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Voorwoord
Wie het verleden kent, kent de toekomst. Dit geldt zeker voor de bestrijding van infectieziekten. 
We hebben in het verleden enorme successen geboekt. Dankzij sanitaire voorzieningen, schoon 
drinkwater en goede voeding, maar ook dankzij de komst van antibiotica in de vorige eeuw, die de 
levens van miljoenen mensen hebben gered. En toch zijn we niet klaar. Nieuwe infectieziekten 
steken de kop op, oude infectieziekten keren terug. En de verspreiding gaat sneller dan ooit, in een 
wereld waar mens en dier dicht op elkaar leven en grote groepen mensen zich over heel de wereld 
verplaatsen. 
Nog alarmerender is het dat wij niet altijd kunnen rekenen op de effectiviteit van onze medicijnen: 
steeds meer bacteriën worden resistent voor antibiotica.
Dus nee, het houdt nooit op. Er is veel werk aan de winkel. En in onze agenda moeten drie zaken prioriteit 
krijgen: bestrijding van infectieziekten, scherp blijven op ons eigen gedrag en het tegengaan van antibioti-
caresistentie. Natuurlijk zijn die drie met elkaar verweven. Het is ontzettend belangrijk om te leren van het 
verleden. Om meer kennis op te doen. En kennis bij mensen op te frissen. Dan kunnen we ons beter 
wapenen. Dat is een taak voor iedereen. 
Ik maak mij bijvoorbeeld zorgen over ouders die besluiten om hun kinderen niet te laten vaccineren. Soms om 
religieuze redenen, soms omdat zij denken dat de vaccins de gezondheid van hun kinderen schaden. Daardoor kan 
een bijna vergeten kinderziekte, denk aan mazelen, weer gevaarlijk worden. 
We zijn meer gaan reizen en lopen de kans om onbekende infecties mee naar huis te nemen. Ook door de wereldwijde 
handel kunnen infecties worden verspreid. We bestrijden de tijgermug in Nederland om te voorkomen dat tropische 
ziekten voet aan de grond krijgen. Mensen komen steeds meer in de leefgebieden van dieren. In Nederland zitten we 
heel dicht op elkaar op een relatief klein oppervlak. Dit vergroot de kans dat ziekten van dieren overgaan op mensen. 
Q-koorts is maar één voorbeeld van de grote gevolgen die zoönosen voor mensen kunnen hebben. 
We hebben steeds betere medicijnen en zelfs hiv/aids is daardoor een chronische, in plaats van een dodelijke, ziekte 
geworden. Toch kunnen soa’s nare gevolgen hebben, zoals onvruchtbaarheid. Mensen lijken echter in hun keuzes niet 
altijd even bewust van de risico’s, terwijl ze zelf veel kunnen doen om besmetting te voorkomen. Veilig vrijen blijft een 
aandachtspunt.
Antibiotica zijn niet langer een wondermiddel. Daarom is het voor de toekomst ontzettend belangrijk dat we de 
verspreiding van infecties voorkomen. Denk bijvoorbeeld aan kleine gedragsveranderingen, zoals handen wassen. 
En we moeten zinnig omgaan met de middelen die nog werkzaam zijn. Alleen antibiotica toedienen na zorgvuldige 
diagnose en dus niet bij elke virusinfectie. 
In de veehouderij moet het gebruik van antibiotica nog verder omlaag. Geen preventief gebruik. En als laatste  
redmiddel alleen voor mensen.
Natuurlijk hebben we nieuwe antibiotica nodig. Hoe maken we het aantrekkelijk voor de industrie om te investeren in 
middelen die geen goede business case kennen? Een vraag die een antwoord vergt. 
Kortom, we moeten keihard aan de slag. In de gezondheidszorg, in de veehouderij en in de wetenschap. Met andere 
landen en met de industrie. Dat moet echt met elkaar.
Het Centrum Infectieziektebestrijding (CIb) bestaat tien jaar. Het Centrum Landelijke Coördinatie Infectieziekte-
bestrijding (LCI) alweer twintig jaar. Zij zijn vierentwintig uur per dag, zeven dagen per week beschikbaar om meldingen 
van infectieziekten op te vangen. Is er een uitbraak, dan coördineren zij de bestrijding. Een belangrijke taak. 
In dit boekje komen alle facetten van infectieziekten en de bestrijding daarvan aan de orde. Ik wens u veel inspiratie!
Edith Schippers,
Minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport
8Van Darwin 
tot Diamond
Prof. dr. André van der Zande, directeur-generaal 
Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu
Als ecoloog heb ik van Charles Darwin geleerd dat de evolutie nooit stopt. Daarmee zal ook de 
infectieziektebestrijding nooit stoppen. Wat we ook doen en hoe ingrijpend onze maatregelen 
ook zijn, ziekteverwekkers komen altijd terug. Zelfs voor pathogenen die we bij uitzondering 
volledig uit konden roeien, zoals het pokkenvirus, voorspelt de evolutieleer dat een ander 
organisme die niche in het ecosysteem zal opvullen. Daarmee is het ontstaan en voorkomen van 
steeds weer nieuwe of gewijzigde infectieziekten een permanent verschijnsel dat we moeten 
accepteren als onderdeel van het leven. Dat verschijnsel doet zich in sommige situaties en 
periodes voor als een hooguit hinderlijk corvee en voelt soms, bij grote uitbraken, als oorlog  
en strijd. 
Voor de frequentie, het verloop en de aard van uitbraken van infectieziekten gelden biologische 
wetmatigheden die we bestuderen in vakgebieden als de epidemiologie en de immunologie. Minstens 
zo belangrijk zijn onze kennis van en inzichten in de sociaal-culturele wetmatigheden. Hoe gedragen 
wij ons als mensen ten opzichte van elkaar, welk voedsel en water eten en drinken we, hoe vaak en hoe 
ver verplaatsen wij ons, hoe houden wij ons vee en onze huisdieren, et cetera?
Aanpassingsvermogen
Voor die sociaal-culturele verschillen en wet-
matigheden geldt echter ook een evolutionair 
perspectief, dat in verschillende van zijn boeken 
prachtig wordt beschreven door Jared Diamond. 
Diamond laat overtuigend zien dat het sociaal-
culturele aanpassingsvermogen van beschavingen 
bepalend is geweest voor de overleving van die 
beschavingen. Tot op de dag van vandaag gaan 
inheemse volksstammen ten onder omdat ze de 
druk van ‘moderne’ infectieziekten niet kunnen 
weerstaan. 
De vraag is natuurlijk hoe het zit met ons eigen 
aanpassingsvermogen als ‘moderne’ westerse 
beschaving(en). Als kleinkinderen van de 
Verlichting en het Modernisme passen we volop 
vindingen van wetenschap en technologie toe 
om besmettingen te voorkomen en te bestrijden. 
Naast basale hygiëne via riolering, waterleiding 
en handen wassen, zijn er natuurlijk de uitvin-
dingen van antibiotica en vaccins. Daar zijn grote 
successen mee behaald en vele levens mee gered. 
In feite zou een groot deel van ons hedendaagse 
klinisch handelen in de ziekenhuizen onmoge-
lijk zijn zonder die antibiotica.
Voortschrijdende verstedelijking
Toch is het lang niet zeker dat de biologische en 
medische wetenschap ons een blijvende voor-
sprong op de ziekteverwekkers hebben opgeleverd. 
Sociaal-cultureel is er namelijk de afgelopen 
eeuw ook heel veel gebeurd. Veranderingen die 
onze risico’s op infecties en besmettingen met 
nieuwe pathogenen sterk hebben vergroot.  
“Het is lang niet zeker  
dat de biologische en 
medische wetenschap ons 
een blijvende voorsprong  
op de ziekteverwekkers 
hebben opgeleverd”
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We zijn namelijk met steeds meer mensen in hoogstedelijke landschappen gaan wonen met hoge 
menselijke populatiedichtheden en bovendien soms in een intensieve menging van mens en dier (vee en 
huisdieren). Nieuwe en voortschrijdende verstedelijking brengt ons steeds weer in contact met nieuwe 
natuurlijke reservoirs van pathogenen. Bovendien werkt de evolutionaire selectiedruk die uitgaat van het 
frequente gebruik van antibiotica in een toenemend tempo in ons nadeel; ze worden steeds sneller en 
steeds resistenter tegen steeds meer antibiotica. 
De (multi)resistente micro-organismen zijn in opmars en we staan er absoluut niet goed voor als je de 
stand van alle strategische factoren in ons voor- en nadeel op je laat inwerken. 
Nanotechnologie
Uiteraard doet die analyse ons beseffen dat we er behoorlijke scheppen bovenop moeten doen. Als hoog- 
geschoolde experts en wetenschappers verwachten we bij het RIVM uiteraard veel van nieuwe technieken 
en kennis. In essentie willen we door meer accurate en snellere diagnostiek veel scherper op de bal spelen,  
waardoor we het resistente pathogeen sneller herkennen, opsporen en letterlijk in de kiem smoren.  
De technieken die daarvoor nodig zijn op het vlak van snelle genoomtyperingen en ict zijn eigenlijk al  
beschikbaar. Ook verwachten we veel van de extra druk op het invoeren van nieuwe en effectievere 
hygiënetechnieken en -concepten, waarbij bijvoorbeeld gebruik wordt gemaakt van nanotechnologie. 
Als de druk maar groot genoeg wordt (en blijft), zal ook de pijplijn met nieuwe antibiotica en medicijnen 
zich weer vullen. We zien dat de Europese Unie tracht het marktfalen te repareren door hiertoe grote 
publieke fondsen pre-competitief in te zetten. We zouden dat als aparte lidstaten ook niet kunnen.
Jared Diamond-test
Toch ligt volgens mij het echte vraagstuk niet op het technische vlak, maar op het sociaal-economische 
en op het sociaal-culturele vlak. Het is namelijk de vraag of we bereid zijn om echt te gaan doen wat 
nodig is. Zijn we bereid om dwars door alle sectoren en ‘lijnen’ heen dat snelle en accurate systeem van 
antimicrobiële resistentie (AMR)-diagnostiek en van snelle interventies op te zetten? Dat is een kwestie 
van urgentiegevoel, gewoontes, machtsverhoudingen en geld. Heeft dat nieuwe stelsel ook voldoende 
doorzettingsmacht? 
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Ook voor de snellere introductie van nieuwe antibiotica en medicijnen zijn waarschijnlijk wijzigingen 
in onze spelregels nodig, als het gaat om mededinging, intellectueel eigendom en verdienmodellen. 
Kortom, ik zie de uitdaging van AMR als de ultieme Jared Diamond-test voor onze hedendaagse 
beschaving(en). 
CIb 2.0
Het RIVM wil conform onze missie op de bres staan voor gezondheid en duurzaamheid en doen wat 
nodig is, wat we kunnen en wat we mogen. We zullen, tien jaar na het ontstaan van het CIb, een tweede 
generatie CIb moeten uitvinden, waarbij onze surveillancerol, onze coördinatierol en onze interventie-
rol op een geheel ander niveau moet komen (‘CIb, The next level’). 
Daarbij realiseren we ons dat we niet in Noord-Korea leven; noch politiek, noch juridisch, noch 
maatschappelijk leven we in een anti-infectieziektedictatuur. Ons gezag op het gebied van infectieziekte- 
bestrijding, dat in de afgelopen tien jaar is opgebouwd en waar ik erg trots en zuinig op ben, heeft 
vooral betrekking op ons optreden bij incidenten en uitbraken. Dan is het urgentiegevoel inmiddels 
zowel bij professionals als in de samenleving voldoende aanwezig om het RIVM haar rol als infectie-
ziektebestrijder voluit te gunnen. De vraag is echter of we die cruciale rol ook kunnen krijgen als het 
gaat om ingrijpende maatregelen voor op het oog veel minder spectaculaire en acute situaties, zoals  
bij resistente pathogenen? Mensen gaan daaraan immers nog niet bij bosjes dood!
Gezaghebbende rol RIVM
De ebola-uitbraak in Afrika heeft aangetoond hoe hard de zachte sociaal-culturele factoren zijn, hoe 
hardnekkig en lastig te doorbreken. Denk aan culturele gewoonten rond begroeten, ontmoeten, 
seksualiteit en begraven. Het is niet uitgesloten dat we voor het bestrijden van de AMR ook dergelijke 
ingesleten gewoonten zullen moeten wijzigen.
Mijns inziens zullen we als RIVM voor AMR onze gezaghebbende rol nog moeten ‘verdienen’ en wel op 
de volgende drie manieren. Ten eerste door veel preciezer te laten zien hoe het zit met de resistente 
pathogenen. Waar zitten ze, waar komen ze vandaan, hoe verspreiden ze zich door de Nederlandse 
populaties, hoe besmettelijk zijn ze eigenlijk en hoeveel zijn het er?
“We zullen, tien jaar na het ontstaan van het CIb,  
een tweede generatie CIb moeten uitvinden”
Ten tweede door op een begrijpelijke manier aan te tonen hoe omvangrijk en ernstig het AMR-probleem 
in maatschappelijk opzicht is. Hoe groot is eigenlijk de jaarlijkse ziektelast, hoe vaak draagt het bij als 
doodsoorzaak en hoe snel groeit dit probleem nu echt? 
Ten slotte zullen we keihard meedenken en meehelpen aan effectieve interventiemaatregelen en (met 
goed onderzoek) laten zien wat werkt en wat niet. Daarbij zullen we rekening moeten houden met 
mislukkingen en falen. Gek genoeg zullen die wellicht nog het meest bijdragen aan het urgentiegevoel 
in de samenleving.
Het RIVM is goed in de drie dingen die ik zojuist noemde; we hebben de steun en het urgentiegevoel van 
onze minister en we zijn super gemotiveerd. Het is voor dit soort grote complexe maatschappelijke 
problemen dat we de kennis en kunde van rijksinstituten als het RIVM nodig hebben. Niet voor niets is 
ons motto: ‘De zorg voor morgen begint vandaag’.
Over de auteur
Prof. dr. André van der Zande (1952) is sinds 1 januari 2011 directeur-generaal van het Rijksinstituut voor 
Volksgezondheid en Milieu. Hij studeerde biologie aan de Rijksuniversiteit Leiden en studeerde in 1976  
cum laude af. In 1984 promoveerde hij aan dezelfde universiteit op het spanningsveld tussen recreatie en 
vogelbescherming. 
Vanaf 1986 gaf hij leiding aan diverse grote kennisinstellingen in Wageningen, waaronder Alterra. Daarnaast 
was hij parttime Belvedère-hoogleraar Ruimtelijke planning en cultuurhistorie aan de Wageningen Universiteit 
(2005-2009).
In 2002 maakte André van der Zande de overstap naar het voormalig ministerie van Landbouw, Natuur en 
Voedselkwaliteit (LNV). Tot 2007 was hij bij LNV directeur-generaal en verantwoordelijk voor onder andere het 
plattelandsbeleid, natuur en biodiversiteit, mestbeleid en algemeen milieubeleid. In 2007 werd Van der Zande 
daar secretaris-generaal tot aan de fusie van LNV met het ministerie van Economische Zaken.
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Angsthazen 
& dappere
 dodo’s
Prof. dr. Ira Helsloot, hoogleraar Besturen van Veiligheid 
aan de Radboud Universiteit Nijmegen/Crisislab
Dr. Astrid Scholtens, hoofd onderzoek/senior 
onderzoeker Crisislab
Infectieziektebestrijding gaat van oudsher uit van een beroep op en actieve medewerking van de 
Nederlandse burger. Essentieel daarbij is dat de burger wordt gezien als een redelijk wezen dat 
bijna altijd zelf kan en mag beslissen over zijn bijdrage aan infectieziektebestrijding (bij A-ziekten 
en sommige B-ziekten zijn dwangmaatregelen als isolatie en quarantaine mogelijk). 
Infectieziektebestrijding onderscheidt zich daarin van bijvoorbeeld brandpreventie, waarbij de 
professionele brandpreventisten ernaar streven om alle mogelijke brandpreventieve maatregelen 
zo snel mogelijk wettelijk te verplichten. Vaccinaties bijvoorbeeld, al dan niet in verband met 
reizen, zijn vrijwillig en dus niet verplicht. Het is nauwelijks denkbaar dat hier in de toekomst 
verandering in komt.
Angst voor de burger
Hoewel... van enige afstand beschouwd, lijkt infectieziektebestrijding in overheidsland zélf steeds meer 
aan een besmettelijke ziekte te gaan lijden: angst voor de burger, die tot irrationeel handelen van de 
professionals leidt. Dit gaat als volgt: media besteden steeds meer aandacht aan incidenten. Politiek en 
bestuur zien dit als bewijs van ‘maatschappelijke onrust’ en willen deze ten koste van alles beteugelen. 
Omdat de burger zich in die vermeende staat van maatschappelijke onrust zou bevinden, zou zij niet 
bevattelijk zijn voor rationele argumenten. Dit betekent dat vooral geruststellende woorden en symbolische, 
regelmatig disproportionele, maatregelen moeten worden getroffen. Laten we dit de ‘maatschappelijke-
onrustziekte’ noemen (Morbus rumor societalis). Een ziekte die, als we niet oppassen, over een aantal 
jaren ook chronisch kan worden (Morbus rumor societalis chronica).
Geruststellende communicatie
In infectieziekteland zijn symptomen van deze ‘maatschappelijke-onrustziekte’ regelmatig zichtbaar.  
Zo gaan draaiboeken voor epidemieën er nog steeds van uit dat burgers ziekenhuizen bestormen en 
plunderen. Bij de H1N1-uitbraak (2009) was de communicatiestrategie van de overheid: vertrouwen wekken 
door geruststellende communicatie. Daarom werden bijvoorbeeld contactonderzoek en ringgebruik van 
oseltamivir nog lang volgehouden, terwijl de professionals al lang wisten dat dit onzinnige maatregelen 
waren. De les van het relatieve falen van de HPV-campagne (2008) was in eerste instantie niet dat er meer 
open gecommuniceerd moest worden over de risico’s van het vaccin. Integendeel: bezorgdheid moest 
worden gepareerd door een beroep op wetenschappelijke zekerheid. Tijdens een aantal recente bijscholings- 
cursussen van ervaren artsen infectieziektebestrijding door een van de auteurs bleek telkens weer dat 
onzekerheid over de diagnose van een ziektegeval vooral niet gedeeld wordt met de samenleving. 
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Politiek correcte angsthaas
Infectieziekteartsen vertellen ons dat de ‘maatschappelijke-onrustziekte’ zich onder meer kan verspreiden 
omdat binnen de huidige GGD’en het adagium is dat de infectieziektebestrijders ‘meer bestuurlijk gevoel 
moeten krijgen’. Dat klinkt alsof vooral moet worden meegegaan met politieke angsten, in plaats van 
‘tegenspreken’.
Als de besmettelijkheid van de ‘maatschappelijke-onrustziekte’ doorzet, zal de stoere dokter in de 
infectieziektebestrijding in 2020 zijn vervangen door een politiek correcte angsthaas die niet meer  
durft te vertrouwen op de medewerking van eerlijk geïnformeerde burgers. Hij verliest daardoor elk 
maatschappelijk draagvlak. 
Bestrijding van de ‘maatschappelijke-onrustziekte’ is daarom gewenst. Het is tijd om helder voor ogen  
te krijgen wat burgers denken over en verwachten van hun infectieziektebestrijders. 
Het programma Risico’s & Verantwoordelijkheden (R&V) van het ministerie van Binnenlandse Zaken en 
Koninkrijksrelaties (BZK) heeft onderzoek laten verrichten naar de verschillende emoties in de samen-
leving die na incidenten kunnen optreden. Dat onderzoek maakt duidelijk dat een ‘vals’ geruststellende 
reactie meestal niet nodig is. 
We maken onderscheid tussen drie verschillende typen van maatschappelijke reacties die zich in een 
samenleving kunnen manifesteren:
  
 
 
  
  
  
  
   
Drie typen van maatschappelijke reacties op een nieuwe situatie.
Potentiële ordeverstoorder of plunderaar
Bij de meeste incidenten zijn slechts maatschappelijke commotie en maatschappelijke bezorgdheid 
zichtbaar. De Nederlandse burger kan daarom gewoon als een verstandig mens worden aangesproken 
in plaats van als potentiële ordeverstoorder of plunderaar. 
En wat verwacht die redelijk denkende Nederlander van zijn deskundige infectieziektebestrijder als het 
gaat om risicobeheersing? De opbrengst van recente onderzoeken is dat de Nederlandse burger 
meerdere gezichten heeft.
Kans x effect
Decennia lang uitgevoerd risicoperceptieonderzoek heeft uitgewezen dat het voor mensen lastig is om 
kleine kansen adequaat in te schatten. Het handelen van mensen is dan ook vaak niet in overeenstem-
ming met wat een koele ‘kans x effect’-berekening laat zien. Dit blijkt bijvoorbeeld uit de massale 
deelname aan loterijen met een kleine kans om te winnen: op basis van ‘kans x winst’ levert de 
verwachtingswaarde van bijvoorbeeld ‘gewoon’ sparen op de bank veel meer geld op.
Vaak wordt gedacht dat burgers beangstigende risico’s overschatten en daarom de overheid tot actie 
dwingen. Omdat we al weten dat mensen een individueel klein risico niet goed kunnen inschatten, 
helpt het niet om hen te vragen naar hun perceptie van een enkel risico: voor inzicht in de mening van 
mensen over redelijk risicobeleid is het van belang om te weten hoe mensen risico’s ten opzichte van 
elkaar inschatten. Als mensen bijvoorbeeld het ‘enge’ risico op een chemische ramp terecht als kleiner 
inschatten dan het ‘geaccepteerde’ risico op een verkeersongeval dan valt het nog wel mee met het 
overschatten van risico’s.
Spagaat
In verschillende publieksonderzoeken die ook in het kader van het programma R&V zijn uitgevoerd, is 
daarom aan respondenten gevraagd om vergelijkende risico-inschattingen te maken. Hen werd 
gevraagd om risico’s in de volgorde van minst naar meest waarschijnlijk te plaatsen. De resultaten laten 
telkens zien dat de inschatting van een ruime tot grote meerderheid van de respondenten correspon-
deert met de ‘objectieve’ volgorde zoals die uit statistische cijfers blijkt. Dit betekent dat de meeste 
burgers risico’s goed in verhouding tot elkaar kunnen zien.
Waar het gaat om het te voeren risicobeleid is een spagaat zichtbaar:
•  Aan de ene kant willen burgers, wanneer zij ‘als consument’ mogen kiezen, dat de overheid meer 
investeert in veiligheid, zonder met de kosten rekening te houden en zonder daarvoor te willen 
betalen in de vorm van belastingen. 
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•  Aan de andere kant blijkt dat dezelfde burgers, eenmaal geïnformeerd over het risico, als bestuurder 
zelf rationeel zouden handelen op basis van het algemeen belang en op basis van kosten-batenanalyses. 
Ook na incidenten zijn dergelijke spagaten zichtbaar: Nederlanders willen dat de overheid snel maat- 
regelen neemt om herhaling te voorkomen, maar in de positie van bestuurder geplaatst zouden ze toch 
naar de kosten en baten kijken. Evenzo wil men dat de overheid veel aandacht geeft aan slachtoffers, maar 
zonder dat er ongelijkheid wordt gecreëerd jegens de behandeling van slachtoffers van ‘gewone’ ongevallen.
Drietrapsraket
Iets meer in detail kunnen we over een ‘drietrapsraket’ spreken:
1. Burgers hebben, wanneer ze in algemene termen over risico’s bevraagd worden, een voorkeur voor 
rationeel risicobeleid.
2. Wanneer burgers (emotioneel) betrokken zijn bij een specifiek risico maken zij andere afwegingen dan 
wanneer hen direct wordt gevraagd naar hun top of mind mening. Dan vertonen zij namelijk klassiek 
‘sinterklaasgedrag’: ze vullen op hun verlanglijstje in dat risico’s kleiner moeten worden door het 
nemen van maatregelen en dat de kosten daarvoor door anderen moeten worden gedragen.
3. Beter geïnformeerd en in de positie van het bestuur gebracht, beslissen dezelfde burgers toch (weer) 
rationeel, dus gebaseerd op kosten/baten-afwegingen en met aandacht voor de eigen verantwoorde-
lijkheid van mensen.
Regenteske grondhouding
Terug naar de huidige ontwikkeling van de ‘maatschappelijke-onrustziekte’, die leidt richting een 
onwerkbaar systeem van infectieziektebestrijding, omdat het vertrouwen tussen maatschappij en 
infectieziektebestrijders verloren gaat. In 2020 kan dat zomaar het geval zijn. Een van de hoopgevende 
inzichten van de bestuurskunde is echter dat uiteindelijk de wal het schip keert als een systeem te 
ineffectief en inefficiënt wordt: het systeem zal dan weer de goede kant op kantelen. In 2050 kan het 
systeem van infectieziektebestrijding zomaar een paar van die cycli hebben meegemaakt.
Wij hopen natuurlijk dat dit soort kantelingen niet nodig blijken. Als de infectieziektebestrijding zich 
weer durft af te keren van politieke correctheid en weer uitgaat van een regenteske, in de goede zin des 
woords, grondhouding, zullen in 2020 en 2050 de ook dan nog noodzakelijke infectieziektebestrijders 
gewaardeerd en vertrouwd worden door de Nederlandse samenleving. De ideale infectieziektebestrijder 
van het heden en de toekomst durft daarmee consequent het tweede gezicht van de Nederlandse burger 
aan te spreken. 
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Sociaal &
 excellent
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Interview: N.B. tekst & advies, www.enbee.nl, maart 2015
De sociale geneeskunde is als medisch vakgebied voortgekomen uit de betrokkenheid van 
negentiende-eeuwse artsen met omstandigheden die ziekten kunnen voorkomen of ten minste 
het ziekteherstel kunnen bespoedigen (de hygiënisten). Studieonderwerp van de sociale  
geneeskunde zijn populaties in plaats van individuele patiënten. Op groepsniveau kun je zaken 
signaleren die je bij een individuele patiënt soms niet kunt zien. 
Straf van God
Op de grens van de negentiende en twintigste eeuw realiseerde men zich voor het eerst dat ziekten zich 
niet ad random voordoen, maar dat bepaalde groepen vaker ziek waren dan andere. Langzamerhand ging 
men ontrafelen wat daarvan de oorzaken waren. Destijds speelde een aantal grote epidemieën, zoals 
cholera in de negentiende eeuw. 
Het vermogen om op die manier naar mogelijke oorzaken te kijken en ziekte niet als een straf van God of 
toeval te beschouwen, en vervolgens te onderzoeken welke maatregelen je kunt nemen om de ziektelast 
onder de bevolking te verkleinen, vormt de essentie van de sociale geneeskunde.
GGD’en
Rond deze hygiënisten ontstonden ook de aller-
eerste aanwijsbare factoren om de ziekte te beïn- 
vloeden: arbeidsomstandigheden, woningbouw, 
zorg voor pasgeborenen en zuigelingenhygiëne, 
voeding en huishoudelijke hygiëne. In diezelfde 
tijd kwamen heel specifieke infectieziekten boven 
water en werden Kochs postulaten1 opgesteld. 
De sociale geneeskunde heeft altijd gekeken naar 
interventies op populatieniveau. Soms was dat  
een manier om ook individuen tot preventieve 
maatregelen over te halen. De uitvoerende tak van 
de sociale geneeskunde ligt in Nederland vooral  
bij de GGD’en. In Amsterdam was destijds een 
groot aantal artsen van naam en faam actief, zoals 
Sarphati en Wibaut, die het politieke klimaat rijp 
hielpen maken voor structurele maatregelen ten 
behoeve van de volksgezondheid in de stad. 
Daarmee was Amsterdam een omgeving waarin 
sociale geneeskunde werd vertaald naar daad-
werkelijke interventies. 
Oorzakelijkheid
Mij heeft de sociale geneeskunde gegrepen omdat 
het de eerste tak van de geneeskunde was die het 
onderzoek naar hoe je oorzakelijkheid bewijst het 
verst heeft doorgevoerd. De hele epidemiologie 
1 Postulaten van Koch: een aantal regels (postulaten) destijds 
opgesteld door de Duitse arts Robert Koch om uit te kunnen 
maken of een bepaalde ziektekiem de oorzaak van een 
bepaalde ziekte is. Koch was de eerste arts die ontdekte  
dat één specifieke ziektekiem te maken had met één 
specifieke ziekte.
“Het vertrouwen dat de 
burger heeft in de conclusies 
van het RIVM, vormt de basis 
voor effectief beleid tegen 
infectieziekten”
Samuel Sarphati door Sybrand Altmann  
(1822-1890) - Gemeentearchief Amsterdam
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die daaruit is voortgekomen, is de basis geweest voor preventiemaatregelen bij niet-infectieziekten en 
ook bij de beoordeling en de evaluatie van de effectiviteit van therapieën. 
De geschiedenis van de sociale geneeskunde heeft zijn oorsprong in de sociale omstandigheden; de 
preventie komt voort uit de praktijk. Na de tweede wereldoorlog is de sociale geneeskunde een tweede 
leven begonnen als de kern in de epidemiologie van het kwantitatieve onderzoek naar oorzaken van ziekten.
De sociale geneeskunde heeft, net als elke andere tak van de geneeskunde, zowel een diagnostisch als 
een therapeutisch instrumentarium. De diagnostische component is de epidemiologie: het onderzoek 
naar de oorzaak van ziekten; de therapeutische component zijn de preventieve interventies.
Volksgezondheid
Infectieziekten waren op de grens van de negentiende en twintigste eeuw een van de belangrijkste 
doodsoorzaken. De winst in volksgezondheid die wij in de twintigste eeuw hebben gehaald, is voor een 
groot deel terug te voeren op het voorkomen of genezen van infectieziekten. Ook waren infectieziekten 
een van de eerste onderdelen van de geneeskunde waar, met behulp van de postulaten van Koch, de 
oorzakelijkheid buiten de mens kon worden aangetoond. Tegelijkertijd werden voor infectieziekten de 
eerste effectieve maatregelen geformuleerd – schoon drinkwater, riolering, hygiëne – lang voordat we 
aan vaccinatie en antibiotica toe waren. Met deze maatregelen was de samenleving in staat om de 
ziektelast ongelooflijk te beperken. 
Overheidsmaatregelen
Ten tijde van de Tweede Wereldoorlog leken infectieziekten bijna verleden tijd. Niet voor niets kent de 
sociale geneeskunde ongeveer de grootste dip kort na WOII. Daarna zijn de epidemiologie en de sociale 
geneeskunde zich tevens gaan richten op niet-besmettelijke ziekten als kanker, hart- en vaatziekten. 
Daardoor herontdekte men de sociale geneeskunde, als een mogelijkheid om ook bij niet-infectieziekten 
populatiediagnostiek en -therapie te bedrijven. 
Een groot aantal interventies die in de sociale geneeskunde een rol spelen, gaan in de uitvoering gepaard 
met overheidsmaatregelen. Overheidsmaatregelen vereisen een goede overheidsstructuur en een 
zorgvuldige belangenafweging tussen individu en samenleving. Infectieziekten zijn vaak een enorme 
drijfveer geweest voor het expliciteren van overheidsbevoegdheden. Het opleggen van zoiets als quaran-
taine heeft een enorm economisch effect. In de afweging van individueel versus collectief belang en 
tevens economisch- versus volksgezondheidsbelang dien je goede afspraken met elkaar te maken. 
Hiv/aids
We hebben het eerder gezien: infectieziekten dragen het risico met zich mee dat we onszelf in slaap laten 
sussen. Tot vlak voor hiv/aids de kop opstaken, leek het erop dat we infectieziekten overwonnen hadden. 
Door hiv/aids werden we bruut wakker geschud en moesten we opeens opnieuw nadenken over maat-
regelen die we associeerden met de negentiende eeuw, zoals quarantaine. Je zag de angst, in Amsterdam 
nog prominenter dan in de rest van Nederland, voor besmetting, de angst voor prikaccidenten in zieken-
huizen. Al die gevoelens waren in een klap terug. Later kwamen daar de oudere zoönosen (voor de mens 
besmettelijke infectieziekten van dieren) bij. Daardoor hebben we ons gerealiseerd dat we de expertise 
van infectieziektebestrijding moeten blijven behouden. 
Consumentenvertrouwen
Kijken we naar de toekomst van de infectieziektebestrijding, dan heb ik twee zorgen. Allereerst: de 
nauwe betrokkenheid tussen de wetenschappelijke kennis enerzijds en de wetenschappelijke afwegingen 
in het beleid anderzijds dient leidend te blijven. We hebben bij de vaccinatie tegen baarmoederhalskanker 
gezien hoe gemakkelijk de politiek te verleiden is om niet-wetenschappelijke argumenten voorrang te 
verlenen, door alle gevoelskwesties die meespelen. 
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Het is zo belangrijk dat niet alleen de infectieziektebestrijding 
op een hoog kwaliteitsniveau blijft, maar ook de vertaalslag naar 
het beleid altijd zorgvuldig en goed gebeurt. Het vertrouwen dat 
de burger heeft in de conclusies van het RIVM, vormt immers de 
basis voor effectief beleid tegen infectieziekten. 
Eigenbelang
Mijn tweede zorg: opkomende infectieziekten zijn geen lokaal 
verschijnsel meer. Ze houden zich bepaald niet aan landsgren-
zen; zie ebola. In de negentiende eeuw waren het de rijke wijken 
in Londen en Hamburg – zelf in eerste instantie niet zo bedreigd – 
die goede riolering en waterleiding voor de arme wijken moesten 
realiseren. Zonder goede riolering en waterleiding zouden immers 
ook de rijken bij een epidemie de klos zijn. 
Analoog aan de negentiende eeuw moeten wij nadenken over 
investeringen in de infrastructuur van onderzoek, vaccinatie en 
preventie in landen waar nieuwe infectieziekten ontstaan. In de 
eerste plaats natuurlijk voor de volksgezondheid ter plekke, 
maar ook om te voorkomen dat de ziekten daar niet kunnen 
worden ingedamd en naar ons overslaan. Dus los van het 
eventuele belang voor de bevolking ter plekke speelt er zeker 
een groot eigenbelang. 
Wereldwijde prioriteit
Het feit dat de WHO niet in staat is geweest om de genoemde 
infrastructuur rond ebola vroegtijdig te organiseren, komt 
doordat wij allerlei andere, politieke overwegingen een rol 
hebben laten spelen in internationale organisaties. Ik weet niet 
of wij in staat zullen zijn de investeringen die nodig zijn om 
infectieziekten te herkennen, te bestrijden en te voorkomen in 
de landen waar ze ontstaan door ons parlement geaccepteerd en 
betaald te krijgen. 
En als wij dat niet doen op nationaal niveau, kan de WHO dat ook niet op mondiaal niveau. 
Infectieziekten zijn een belangrijke, wereldwijde prioriteit en Nederland moet haar bijdrage leveren, ook 
ten behoeve van de nationale volksgezondheid. 
In de sociale geneeskunde is eigenbelang overigens altijd een belangrijk argument en een grote drijfveer 
geweest. Dat moet je durven benoemen. 
Wetenschappelijke excellentie
Om deze twee zorgen rond infectieziekten het hoofd te bieden, is het van groot belang dat Nederland de 
mensen en de infrastructuur blijft behouden om heel snel nieuwe kennis te formuleren die nodig is om 
effectief in te grijpen. Ik vind het fantastisch dat wij meedraaien aan de top van de virologie, waardoor 
wij ons wetenschappelijke steentje kunnen bijdragen. Het feit dat wij in staat zijn om draaiboeken en 
protocollen klaar te leggen voor de behandeling van een nieuwe influenzapandemie, getuigt van 
wetenschappelijke excellentie. Ik zou wensen dat Nederland die prominente rol kan blijven spelen.  
Maar dat betekent dat je hier ook geld in moet steken als er geen directe bedreiging speelt. 
“Ik vind het fantastisch dat wij meedraaien 
aan de top van de virologie”
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Deze terroristen 
kun je
 niet 
vastzetten
Dr. Lars Petersen,  
medisch directeur bij International SOS
Interview: N.B. tekst & advies, www.enbee.nl, maart 2015
International SOS werd dertig jaar geleden opgericht door de Franse arts Pascal Rey-Herme en 
diens schoolvriend, bankier Arnaud Vaissié. In de vroege jaren tachtig raakten zij overtuigd van de 
noodzaak om goede gezondheidszorg te leveren aan de brede gemeenschap van expats en 
internationale organisaties in den vreemde. Het was de start van het medisch repatriëringsbedrijf 
International SOS, heden ten dage met 27 assistentiecentrales in 90 landen over de hele wereld. 
Ruim een derde van onze collega’s is arts. We voeren zo’n vijf miljoen telefoongesprekken per jaar, 
waarvan er twintigduizend leiden tot medische evacuatie. Infectieziekten staan op drie in de top-3 
van redenen voor repatriëring. 
Onze cliënten zijn bedrijven (Heineken, Shell, Philips, DSM, Nokia, IKEA, Spotify), overheden 
(ministeries van Buitenlandse Zaken en Defensie) en NGO’s als Het Rode Kruis en Artsen Zonder 
Grenzen. Wij doen er alles aan om wereldwijd waardevolle lokale medische kennis en expertise te 
verzamelen en te delen, terwijl we onze klanten op basis van hun lidmaatschap persoonlijke 
service bieden.
Noodklok
Door onze lokale en wereldwijde werkzaamheden 
hebben we veel ervaring met een breed scala aan 
ziektepatronen, met name infectieziekten. Het 
laatste half jaar heeft ebola veel van onze aandacht 
gevergd. Terwijl veel van onze concurrenten 
ogenblikkelijk maakten dat ze wegkwamen, 
hebben wij juist besloten er diep in te duiken.  
We voeren geen behandelingen uit, we zijn geen 
behandelende organisatie. We werkten al samen 
met plaatselijke klinieken en hebben overheden 
geadviseerd en geassisteerd bij het inrichten van 
isolatiecentra en screeningposten. 
De leerzame en beangstigende conclusie van 2014 
is dat we absoluut niet waren voorbereid en 
toegerust op een uitbraak van een infectieziekte 
van een dergelijke omvang; noch de getroffen 
landen zelf, noch de internationale gemeenschap. 
De WHO heeft voor ebola pas na negen maanden 
de noodklok geluid. Pas in oktober 2014 is de 
hulpverlening op gang gekomen. Dat heeft te 
maken met bureaucratie en financiën; er is veel 
bezuinigd op de WHO. Maar de belangrijkste 
reden: de WHO heeft onvoldoende macht, zoals de 
Wereldbank die wél heeft. Daardoor kan zij de 
hulpverlening maar beperkt coördineren en 
vinden veel gefragmenteerde acties plaats: de VS, 
China en Cuba dragen hun steentje bij, Nederland 
stuurt marineschip Karel Doorman. Er gebeurt wel 
van alles, maar veel te laat en veel te veel langs 
elkaar heen en onvoldoende gecoördineerd.
“Infectieziekten staan  
op drie in de top-3 van 
redenen voor repatriëring”
Reisbewegingen van/naar infectieziekte-
uitbraakgebieden over de hele wereld
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Ebolarivier
Een tweede leerpunt: ebola bestaat al veertig jaar, sinds de eerste beschreven uitbraak in 1976 in toenmalig 
Zaïre (vlak bij de rivier Ebola). Sindsdien heeft een twintigtal uitbraken plaatsgevonden in dat gebied: 
Zaïre, Oeganda en Sudan, steeds in geïsoleerde dorpjes. 
Het principe van infectieziektebestrijding is heel eenvoudig: je isoleert de patiënt, wacht tot hij beter is 
of dood gaat en krijgt de uitbraak zo onder controle. Een tweede principe in de bestrijding is het opsporen 
en vervolgen van contacten van besmette personen. Vanwege die geïsoleerde ligging van die tot nu toe 
geïnfecteerde gebieden/dorpen, en de relatief lage aantallen, was er onvoldoende interesse voor de 
ontwikkeling van vaccins en medicijnen. In feite hebben we daar veertig jaar lang de tijd voor gehad, 
maar door het ontbreken van financiële belangen is dat nooit gebeurd.
De farmaceutische industrie heeft er geen belang bij vanwege het dure ontwikkelingsproces en het 
ontbreekt de WHO aan macht en middelen. En wat voor ebola opgaat, geldt net zo hard voor lassa, 
marburg, dengue, chikungunya, SARS, Q-koorts, West-Nilevirus en vogelgriep. 
Maandenlange bootreis
Als je vroeger in een ver land een akelige ziekte had, stapte je op een bootje voor een maandenlange 
tocht. Drie maanden later was je thuis… óf dood overboord gegooid. Nu stap je op het vliegtuig en ben je 
acht uur later thuis, zonder dat je weet of je besmet bent. Zo verspreiden ziektes zich tegenwoordig 
razendsnel. Bovendien is sprake van nieuwe ziektes die de kop opsteken, met name van dier op mens 
(zoönosen), en oude ziektes die weer hun kop opsteken, zoals tuberculose, die in het kielzog van de 
hivepidemie weer volop aanwezig is, met name in Sub-Sahara Afrika en Oost-Europa. Het aantal tbc-
gevallen in Nederland hangt nauw samen met het aantal migrerende asielzoekers, dat de laatste jaren 
weer toeneemt. 
Wat mij zorgen baart zijn (multi)resistente tbc en de snel toenemende antiobioticaresistentie, waaronder 
de zogenaamde ziekenhuisbacteriën. Bij farmaceutisch onderzoek ligt de nadruk op middelen waarmee 
je heel veel patiënten langdurig kunt behandelen: hart- en vaatziekten, diabetes, bloeddruk, cholesterol. 
De laatste tien, twintig jaar zijn er nauwelijks nieuwe antibiotica ontwikkeld. En dat initiatief zie ik de 
“Juist bij een grote epidemie moet het een van  
de prioriteiten zijn om alle kinderen in te enten  
tegen andere infectieziekten” farmaceutische industrie ook niet zo snel zelf nemen, door het ontbreken van financiële drijfveren. 
Daarom moet er veel meer samenwerking komen tussen universiteiten, overheden en farmaceuten, 
maar dan wel transparante samenwerking. We moeten af van wetenschappers die zich hebben verbonden 
aan de farmaceutische industrie en niet altijd even zuiver opereren. 
Grote geldschieters
In Nederland kan het ministerie van Volksgezondheid hierin het voortouw nemen, ondersteund door 
een prachtig instituut als het RIVM. Commercie en ethiek gaan best samen, mits die samenwerking 
transparant is. Een bedrijf als Heineken bijvoorbeeld heeft in een eigen anti-hiv/aidsbeleid geformuleerd,  
is zelf mensen gaan screenen, behandelen en begeleiden. Deze social responsibility heeft natuurlijk ook te 
maken met reputatie en pr en is voor een belangrijk deel economisch gedreven. Maar daar lijkt mij in 
principe niets op tegen.
Grote geldschieters doen goed werk, maar gefragmenteerd. Zo’n Bill Gates Foundation is een particuliere 
organisatie met een heel eigen agenda. De WHO, als onderdeel van de VN, zou al deze particuliere 
initiatieven met enige autoriteit moeten kunnen coördineren. Bij wijze van spreken: de Bill Gates 
Foundation focust zich op malaria en de Bill Clinton Foundation juist op tuberculose, et cetera.
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Verloren generatie
Nog even terug naar ebola. De ziekte zelf krijgen we uiteindelijk wel onder controle. Veel groter probleem  
is de totale collaps van infrastructuur, economie, onderwijs, gezondheidszorg in de getroffen landen.  
Er worden geen kinderen meer gevaccineerd, dus ligt een uitbraak van allerlei kinderziektes op de loer. 
Terwijl mijns inziens juist bij een grote epidemie het een van de prioriteiten moet zijn om alle kinderen 
in te enten tegen andere infectieziekten. 
De getroffen West-Afrikaanse landen zitten aan de grond. Van de gezondheidswerkers is de helft overleden 
en de andere helft gevlucht. Vrijwel alle ziekenhuizen zijn gesloten, net als de scholen. Er zal mogelijk 
een ‘verloren generatie’ opgroeien van weeskinderen, met alle risico’s van dien. Worden zij kindsoldaten, 
de terroristen van de toekomst? 
We kunnen verschrikkelijk veel leren van ebola. En ik hoop van harte dat die lering ook vertaald wordt in 
beleid. Dat is misschien wel mijn grootste zorg: we hebben veertig jaar de tijd gehad om beleid, medicijnen 
en vaccinaties te ontwikkelen, maar het stond niet op de agenda. We moeten veel meer aan lange-termijn- 
planning doen, aan lange-termijnpreventie.
Reisgedrag monitoren
Helaas constateer ik een gebrek aan politieke wil om harde maatregelen te nemen, zowel nationaal als 
internationaal. Sowieso wordt in de politieke agenda meestal maar vier jaar naar de volgende verkiezingen 
vooruit gekeken. Een half jaar geleden brachten de serieuze kranten nog vrijwel dagelijks mooie achter-
grondverhalen over ebola. Maar de politieke agenda’s en de media worden bepaald door de actualiteit: 
IS, Boko Haram, Charlie Hebdo, Oekraïne, de economische crisis. De ebola-epidemie is daardoor op de 
achtergrond geraakt, terwijl hij nog volop gaande is. Wanneer die volledig onder controle zal zijn, weten 
we eenvoudigweg niet. En wie weet dreigen er alweer nieuwe infectieziekten in nieuwe gebieden.
Daarom blijft gedegen onderzoek enorm belangrijk. Waar komen de zoönosen vandaan? Wat staat ons 
nog meer te wachten? Verder pleit ik voor het beter monitoren van ons reisgedrag. We controleren nu 
wel of iemand een bom in zijn schoen heeft, maar niet of nauwelijks op de import van infectieziekten. 
We hebben weinig zicht op wat er allemaal gebeurt op Schiphol of in de Rotterdamse haven. De enige 
verplichte screening van asielzoekers is op tuberculose. 
Survival of the fittest?
Anno 2050 is de wereldpopulatie alleen maar toegenomen. Analoog aan het Piketty-verhaal is het verschil 
tussen arm en rijk in de komende 35 jaar eveneens gegroeid, zeker in grote economieën als India en China. 
Wat gaat het worden: survival of the fittest. Doe iets of doe niets, maar trek een duidelijke lijn. Alles beter 
dan dit ad-hocbeleid. Eigenlijk werkt dat hetzelfde als bij de aanslagen in Parijs: pas daarna werden 
politiebewaking en terreuralert aangescherpt. Misschien is dat wel inherent aan de menselijke manier 
van denken: ad hoc en reactief. Maar infectieziekten zijn geen terroristen die je vast kunt zetten. Bij een 
uitbraak is het heel moeilijk om er vat op te krijgen: infectieziekten luisteren niet naar onze wetten en 
regelgeving, ze gedragen zich juist heel grillig en ze kennen geen grenzen. Daar moet je op kunnen 
anticiperen. 
Nederland is behoorlijk vooruitstrevend op het gebied van infectieziektebestrijding, heeft veel kennis  
en een goede reputatie, maar we zijn maar een klein landje met beperkte middelen. Misschien moet het 
wel een overheidstaak worden om vast te stellen hoeveel we investeren in antibiotica en vaccins. Hoe 
dan ook, we kunnen infectieziekten alleen effectief en efficiënt aanpakken met goed gecoördineerde 
hulpverlening en duidelijke internationale afspraken, waar ook sancties mogelijk zijn, à la de WTO 
(World Trade Organization). Anders blijft het dweilen met de kraan open. 
Over de auteur
Dr. Lars Petersen (1959) is medisch directeur van International SOS. Volgens de voormalige tropenarts is de ebola-
uitbraak een belangrijke wake up call. Hij adviseert (Nederlandse) bedrijven om goed na te denken om operaties in 
getroffen landen voort te zetten.
Lars Petersen heeft meer dan 25 jaar internationale ervaring bij o.a. het Nederlandse ministerie van Buitenlandse 
Zaken, een aantal Nederlandse niet-gouvernementele organisaties en diverse universiteiten. Hij was arts in 
Noorwegen, Nederland, op de Nederlandse Antillen, Zambia en Kenia. Petersen heeft zich gespecialiseerd in de 
algemene geneeskunde, huisartsgeneeskunde, tropische geneeskunde en Travel Medicine & International Health. 
Lars Petersen is in 1988 als arts afgestudeerd aan de Erasmus Universiteit. Hij publiceerde talrijke artikelen over 
infectieziekten en soa’s in diverse Nederlandse en internationale medische tijdschriften.
Sinds 2014 neemt dr. Petersen deel aan een master-of-scienceprogramma in Global Health Beleid aan de London 
School of Hygiene en Tropical Medicine.
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Een toontje 
hoger graag
Dr. Hugo Backx, directeur GGD GHOR Nederland
Het is een feit dat de komende twintig jaar risico’s op ons pad komen als gevolg van infectieziekten. 
Zo heeft het veranderende klimaat gevolgen voor onbekende micro-organismen of vectoren1, die 
ons kunnen infecteren met (nu nog) exotische ziekten. Parate kennis hierover hebben we hard 
nodig. Wat betekent de klimaatverandering voor de waterbeheersing op de lange termijn? 
Overstromingen bijvoorbeeld maken de situatie voor mensen ingrijpender. Daarnaast krijgen in 
het wild levende dieren in Nederland veel kansen, waardoor we moeilijk beheersbare situaties als 
Lyme hebben. Tot slot nog de pandemieën; influenza muteert snel en gaat rap over van de ene 
mens op de andere, denk ook aan virussen als corona2. 
Waan van de dag
Dit alles stelt nieuwe eisen aan de GGD’en; de bestrijding van infectieziekten is complexer geworden. 
Het volstaat niet meer om incidenten te bestrijden; we moeten meer inzetten op onderzoek, netwerk-
benadering, beleidsadvisering en vooral preventie. Dit soort zaken heeft in de waan van de dag helaas 
1 Transporteurs die ziekten van (wilde) dieren naar mensen overbrengen, zoals de tijgermug of teek
2 Veroorzaakt SARS en MERS
niet altijd prioriteit. Vaak is er ook te weinig 
capaciteit voor. Recente uitbraken van infectie-
ziekten hebben aangetoond dat een efficiënte 
bestrijding alleen haalbaar is als je fors investeert 
in bovengenoemde taken.
Om dit te onderschrijven ga ik hieronder in op een 
aantal actuele bedreigingen, zoals de intensieve 
veehouderij, de afnemende weerstand van 
mensen, de resistente bacterie en de verdere 
internationalisering. Het is slechts een greep uit  
de nieuwe wereld van infectieziektebestrijding.  
Ik had er nog ettelijke meer kunnen noemen!
Grotere barrière, kleinere weerstand 
Het blijkt dat verspreiding van een infectieus 
agens3 via de veestapel naar de mens in Nederland 
eenvoudig plaatsvindt. Onze veehouderij leidt in 
zijn grootschaligheid tot risico’s voor mensen.  
We zien steeds vaker dat de GGD betrokkenen en 
beroepsbevolking moet onderzoeken op aanwe-
zigheid van een zoönose. Denk bijvoorbeeld aan 
Q-koorts, een zoönose waar de GGD veel werk aan 
heeft gehad. De Q-koorts-bacterie komt veel voor 
in placenta’s en uitwerpselen van melkgeiten en 
-schapen, waarna via de lucht verspreiding en 
besmetting plaatsvindt. Een ziekte die zich via de 
lucht verspreidt, treft grote delen van de bevolking. 
Daarnaast bouwen we steeds grotere en meer 
hygiënische stallen. Hierdoor wordt de barrière 
tussen stal en mens groter. Maar als die barrière 
onverhoopt wordt doorbroken (denk aan vogel-
griep), kan het probleem voor de mens juist veel 
3 Virus of bacterie
“Infectieziektebestrijding  
is niet meer de 
verantwoordelijkheid van 
uitsluitend specialisten”
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groter worden door het enorme aantal besmette dieren, die dat op de mens kunnen overdragen. De 
mens heeft een verzwakte weerstand, doordat we steeds meer medicijnen gebruiken die onze immuni-
teit aantasten. In de toekomst zullen er meer kwetsbare mensen met chronische ziekten zijn, die extra 
vatbaar zijn voor infecties. 
Reislustigheid
Het buitenland is door steeds betrekkelijker wordende afstanden betekenisvoller voor onze gezondheid. 
Gebieden met een eigen cultuur waren ver weg, maar grenzen vervagen. We komen in aanraking met 
micro-organismen waar we vroeger niet bij in de buurt kwamen. Neem China: de afstand tot dit land is 
klein door reisverkeer. Men gaat daar in de toekomst meer de westerse standaarden volgen door meer 
vlees te eten. Om aan die toenemende vraag te voldoen worden in een keer grote vleesproductiebedrijven 
neergezet - niet geleidelijk in de omgeving opgebouwd, zoals bij ons. Eigenlijk moeten we onze preventie 
grensverleggend gaan inzetten. De intensieve veehouderij van China zou op termijn wel eens bedreigender 
voor onze volksgezondheid kunnen zijn dan de onze.
Bestrijdingsapparaat
Gelukkig hebben we in Nederland een goed overheidsapparaat als het gaat om bestrijding. Het RIVM is 
een deskundig instituut en heeft een organisatie als de GGD nodig, die goed is in de periferie en aansluit 
bij veiligheidsregio’s en regionale ziekenhuizen met een microbiologie-afdeling. 
De laboratoriummogelijkheden zijn fors toegenomen, waardoor we bepaalde ziekten nu wél herkennen. 
Het nadeel is dat de GGD elke positieve laboratoriumuitslag moet nakijken, want die kan het begin van 
een cluster van zieken zijn. Hierdoor heeft de GGD veel uitzoekwerk om vast te stellen of ze wel of geen 
verdere actie moet ondernemen op grond van zo’n laboratoriumuitslag. 
De huidige trend van verplaatsing van zorg van ziekenhuis naar wijk of thuissituatie veroorzaakt een 
verschuiving van de inzet van het bestrijdingsapparaat. Daar in de wijk is niet meer zoveel kennis van 
infecties, zeker sinds we op grote schaal antibiotica gebruiken. De GGD moet samen met de microbiologie-
afdeling van een ziekenhuis duidelijk aangeven wat de risico’s zijn en welke zorg nodig is. Die kennis 
kunnen ze gebruiken om de huisarts in dit soort situaties bij te staan.
Oefenen, oefenen en nog eens oefenen
Zoals ik al eerder aangaf, hebben we een goed bestrijdingsapparaat in Nederland, mede doordat we 
aanhaken op de veiligheidsregio. We doen echter te weinig oefeningen rond een infectieziektecrisis, 
zeker op beleidsniveau. Het blijkt erg moeilijk om het onderwerp oefenen in de beleidscyclus van de 
gemeente te krijgen. Maar het is zo’n apart onderwerp dat je daar toch ieder jaar op moet trainen, zeker 
als je rekening houdt met de fluctuatie van wethouders. Als de gemeente oefent met draaiboeken en 
risico’s van infectieziekten, ontstaat meteen beter contact met de veiligheidsregio en de GHOR4. 
Die moeten beter worden benut om oefenscenario’s te maken. De infectieziektearts kan input geven.  
De GHOR is goed in staat de oefening te organiseren en met de GGD scenario’s uit te werken. 
De burgemeester moeten we voor dilemma’s stellen die bij infectieziektebestrijding naar voren komen. 
Infectieziektebestrijding is niet meer de verantwoordelijkheid van uitsluitend specialisten. Zoals gezegd 
zal het hele maatschappelijke netwerk nieuwe bedreigingen het hoofd moeten bieden. Q-koorts was 
nooit bestreden als niet intensief met alle partijen was opgetrokken: patiënten, provincie, veterinaire 
sector, ziekenhuizen, huisartsen en gemeente.
In die zin is infectieziektebestrijding echt een onderdeel van de publieke gezondheid: breed maatschap-
pelijk inzetbaar. Dat stelt wel andere eisen aan infectieziektebestrijdingsspecialisten. Zij moeten kennis 
vergaren door nieuwe (sociale) netwerken aan te boren en meer outside-the-box te denken. Ook moeten 
zij zich verder verdiepen in milieu, veestallen en het snel veranderende zorgstelsel. 
4 Geneeskundige hulpverleningsorganisaties in de regio.
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Tot slot
Samenwerking tussen RIVM en GGD is essentieel. In de toekomst kunnen we verbeteringen bereiken 
door een hechter verband tussen RIVM en GGD’en en de versmelting binnen de GGD met het GHOR-
onderdeel. Tevens door een versterkte samenwerking binnen de veiligheidsregio’s en met de gezond-
heidssector (medische microbiologie). De GGD als spil van de bestrijding in de regio, het RIVM als het 
landelijke kenniscentrum met zijn landelijke netwerk.
Daarnaast pleit ik voor een bredere samenwerking met allerlei maatschappelijke partijen. We zullen uit 
de comfortzone van onze professionele koker moeten treden om nieuwe bedreigingen te lijf te gaan. Dat 
is voor specialisten niet altijd gemakkelijk. Het stelt nieuwe eisen aan professionals en er komen nieuwe 
taken bij. In dat opzicht is het nog steeds lastig dat het voor infectieziektebestrijding niet altijd helder is 
wat nodig is om de grootste bedreigingen te weerstaan. Zijn we robuust genoeg om actuele ontwikkelingen 
te pareren? 
Landelijke, uniforme afspraken
In 2020 zullen we nieuwe contouren moeten hebben bereikt als het gaat om die essentiële samenwerkingen, 
waarin we zelf het voortouw moeten nemen. Gelukkig zien we die beweging al. In 2050 moet preventie 
dichtbij de burger zijn geborgd en daar tijd voor worden geclaimd, zodat het niet meer alleen om 
incidenten gaat.
Wat mij betreft gaan we hier morgen met elkaar landelijke, uniforme afspraken over maken. We hebben 
dat bestrijdingsapparaat nu; laten we door kennis te delen, te oefenen en te netwerken de toon zetten 
voor later en zorgen dat het echt muziek wordt.
“Samenwerking tussen RIVM en GGD is essentieel”
Over de auteur
Dr. Hugo Backx (1957) is sinds 2014 directeur GGD GHOR Nederland (Vereniging voor Publieke Gezondheid en 
Veiligheid Nederland).
Backx was van 2009 tot 2014 directeur publieke gezondheid (DPG) van de GGD Hart voor Brabant, lid van de 
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Levenslessen 
van boer Jan
Ir. Jan Huijgen, docent, filosoof, boer en initiatiefnemer van de 
Eemlandhoeve in Bunschoten-Spakenburg
Redactie: N.B. tekst & advies, www.enbee.nl, maart 2015
Tijdens een weisessie van het RIVM op de Eemlandhoeve kwamen we elkaar tegen: het strategisch 
denkende deel van een gerenommeerd instituut en deze filosoferende boer. Tijdens die ontmoeting 
gebeurde iets bijzonders: wat op kleine schaal plaatsvond en plaatsvindt op een boerenhoeve, gaf 
inzicht en inspiratie voor professionals binnen een groot, impactrijk instituut. Heel verschillende 
domeinen kunnen elkaar raken. In dit verhaal dient een aantal levenslessen van een filosoferende 
boer als ‘aanwijzingen’ (‘Weisungen’; M. Buber1) voor een toekomstoriëntatie van het Centrum 
Infectieziektebestrijding. 
Meer dan je denkende zelf
Als boer leef je dicht bij de natuur - met al haar mogelijkheden en bedreigingen. Een bodem met 
oneindig veel kleine diertjes correspondeert met een maagdarmstelsel dat miljarden microben herbergt. 
Gezondheid, kringlopen, evenwichten, veerkracht en vermogen om klappen om te zetten in positieve 
1 Martin Buber, joodse filosoof, vertaalde de tien geboden uit de Bijbel: Exodus 20, als 10 Weisungen, aanwijzingen voor goed leven
kracht (‘anti fragile’, N. Taleb2) in de natuur zijn 
van groot belang voor de levenskwaliteit van de 
dieren. Dat geldt ook op bedrijfsniveau en, met 
een beetje inzicht en aanpassing, tevens op 
instituut- of samenlevingsniveau. 
Als mens ben je ook meer dan alleen je denkende 
zelf. Je hebt een hart en ziel, je hebt je verbeelding 
en je dromen en je hebt de moed en het lef om 
dingen te veranderen. Het is belangrijk om binnen 
dat hele samenstel ook de nodige nuchterheid, 
analyse en geleerde kundigheid van anderen mee 
te nemen. Maar slechts binnen die ruimere context 
van mens-zijn. 
Als filosoof weet ik dat die ruimere context van 
mensen te maken heeft met wie mensen zijn 
(antropologie), de wereld waarvan we deel 
uitmaken (kosmologie) en de ultimate concerns 
(P. Tillich3) die mensen en werelden bewegen. Durf 
de ‘voorvragen’ onder ogen te zien; ga terug naar 
de kruispunten waarop eerdere beslissingen 
genomen zijn (‘Wiederholung’, J. Habermas4).
2 Nassim Nicolas Taleb, Syrische wetenschapper, ‘Antifragile: 
Things That Gain From Disorder’ (Random House United 
States 2012)
3 Paul Tillich, Duits/Amerikaanse theoloog, heeft het over de 
moed tot bestaan en daarbinnen over de ultieme drijfveren 
van de mens
4 Jurgen Habermas, Duits filosoof, ‘Philosophische Diskurs der 
Moderne’ (3e druk 1986), p. 345 - over de ‘Wegkreuzungen’  
en de ‘Wiederholung’ van oude beslissingspatronen
“In de grote wereld van de 
‘kleine beestjes’ speelt zich 
heel veel af”
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Passie, visie en lef
Als je de drie lijfwoorden van de Eemlandhoeve toepast:
1. passie: het vermogen je te laten raken, iets te laten binnenkomen (doet soms pijn, maar dan komen wel 
de hartstochtelijke krachten in beweging);
2. visie: droom je dromen om je visioen te behouden; houd zicht op de ruimere samenhang van mens, 
wereld en goden die je koers kan bepalen;
3. lef: ‘leven is het meervoud van lef ’ (Loesje5): durf keuzes te maken, stappen te zetten, netwerken te 
organiseren of nieuwe paden te bewandelen. Along the way gebeurt het - blijf niet alleen toeschouwer, 
maar ga er vol in, participeer, neem risico’s.
Vertaal deze principes naar je bedrijf of instituut – en de contouren van je opdracht zijn duidelijk.
Brede boer
Teruglopende melkopbrengsten vormden jaren geleden voor mij de aanleiding om te bedenken hoe ik 
toch voor voldoende inkomsten kon zorgen. Ik had de keuze: word ik een ‘grote boer’, zoals mijn 
buurman, of een ‘brede boer’? Ik heb mijn aandachtsgebied verbreed en ben verder gaan kijken dan 
mijn neus lang was. En dat is een toekomstbestendige visie gebleken! 
Voor mij was het ruim twintig jaar terug de herontdekking van de boerencultuur – agricultuur: cultuur 
van de agri – een terughalen van de basiskeuzes die landbouw na de Tweede Wereldoorlog heeft 
gemaakt. Sicco Mansholt was de ‘grootmeester’ die deze keuze bepaalde: “nooit meer honger”. Daar zijn 
de modernisering en grootschalige technologische landbouw uit voortgekomen, met alle (ziekte)risico’s 
van dien. Door te schaken met deze grootmeester was ik bovendien in staat een andere route te ontwik-
kelen – de multifunctionele landbouw – die zich opnieuw verbindt met de samenleving. 
Dat bedrijfsmatige en programmatische uitwerken met ondernemers, beleidsmakers en kennismakelaars 
heeft geleid tot de serieuze strategische keuze-optie van boeren: groter of breder. De excursie ‘grootste 
en breedste boer’ die we nu op de Eemlandhoeve aanbieden, maakt dit beleefbaar. Voor de structurele en 
systematische uitwerking van dit type van landbouw heb ik de internationale Mansholtprijs gekregen, 
samen met Carlo Petrini (slow-foodbeweging) en Fransch Fisschler (oud-eurocommissaris).  
5 Zie ook www.loesje.nl
Contact met de samenleving
In eerste instantie was de omgeving het niet eens met al mijn nieuwe plannen. Toen hebben we alle 
omwonenden bij ons op de Eemlandhoeve uitgenodigd om kennis te maken en te praten over onze 
plannen. Zo creëer je betrokkenheid en kan er wederzijds begrip ontstaan. 
Heel basic in de nieuwe keuze-optie van de ‘brede boer’ is de verbinding (G. van Dijk6) tussen boer/
burger, stad en platteland. Die speelt zich af met je buurmanboer, met de burger uit de wijk, met het 
dorp/de stad, maar ook met de bredere regio. Eerst waren het natuur en landschap die verbonden, toen 
werd het de bredere belevingsboerderij met al haar functies. Inmiddels verdiepen we die verbinding 
rondom (streek)voedsel en de maaltijd, zelfs tot in het financiële domein (participaties van burgers in de 
boerderij – de buurderij7). 
6 Gert van Dijk, Nijenrode/Wageningen e.a. - over ‘reconnection’ - herverbinding van boer/burger - zie zijn bijdrage in  
‘Van dorpsboerderij tot stadteland’, (Eemlandhoeve Bunschoten 2003), p. 75 en ook de doorwerking/uitwerking hiervan in 
‘Cityside Oasis - of hoe de kloof te overbruggen tussen stad en land’ (Eemlandhoeve 2008). Zie ook de bijdrage van G. van Dijk 
in ‘An Ongoing Conversation, the Green Patriarch in the Netherlands’, J.J. Hasselaar en P.B. Smit (Utrecht 2015)
7 ‘Buurderij, een nieuw concept voor burger/boer connectie’, zie www.innovatienetwerk.org/nl/concepten/view/52/Buurderij.
html en www.movisie.nl/praktijkvoorbeeld/boerderij-naar-buurderij
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Juist door dicht bij de mensen te zijn, ze te bevragen, ze weer een ‘beetje boer’ te maken – hoor je veel, 
leer je veel en committeer je ze ook in hun eigen verantwoordelijkheid rond voedsel, natuur, zorg rond 
dier en mens.  
 
Informatie, kennis en wijsheid
Mensen zijn wonderlijke wezens. Eeuwige verwondering over hoe mensen in elkaar zitten is zo belang-
rijk. Je hebt open/gesloten ambtenaren, wetenschappers, beleidsbepalers, financiers… En er zit een 
leveling in: als je de eurocommissaris mee krijgt, loopt de rest (ministers, gedeputeerden, burgemeesters) 
zo mee in het rijtje. Soms moet je even in de gaten houden: bestuur, ambtenarij en politiek zijn verschil-
lende kanalen. Creëer draagvlak ‘van onderop’ en gebruik de media hierbij. Sommige wetenschappers 
hebben ontstellend veel kennis, maar zijn niet in staat om die in een maatschappelijk raamwerk te 
plaatsen. Er is een onderscheid tussen informatie, kennis en wijsheid. Velen hebben loeiveel info, 
sommigen hebben bijzonder veel kennis, maar weinigen hebben de wijsheid in pacht. Dat vraagt rust, 
overpeinzing. Leuk detail van de etymologie: in het Hebreeuws is het woord voor overpeinzing hetzelfde 
als het herkauwen van koeien8: neem de tijd, laat het oprispen, filter uit wat echt is. Dan blijft het 
waardevolle vanzelf over, de rest kak je uit. Ga tot de koeien, gij druktemaker. Wie heeft/neemt de tijd?
Van elke honderd procent van de informatie die binnenkomt, is tachtig procent ruis. Van de resterende 
twintig procent is een deel goed om te weten, maar mogelijk slechts drie à vier procent specifiek nuttig 
voor jou. Filter met tijd en aandacht wat echt nodig is. Durf je de echte vragen te leven? 
 
Stilte-eiland
Het is heerlijk om te filosoferen. Uit de dagelijkse modus te stappen, gewoon even lekker te zitten, een 
overpeinzende tekst te lezen, een goed gesprek aan te gaan. Even de ‘eerbied’ betrachten. Ontvankelijke 
openheid hebben voor de ‘echte vragen’. Even domeinoverschrijdend bezig zijn en je echt interesseren 
voor wat de ander met zeggenschap te zeggen heeft. Even andere neuronen tevreden stellen. Als boer 
moest ik mijzelf de voorvragen rond bodem, landbouw, voedsel en maaltijd opnieuw stellen. Als mens 
moest ik de ‘reis naar binnen’ (D. Hammerskjold9) maken om te ontdekken waar mijn hart en passie  
8   De Bijbel, psalm 1:2 ‘verdiept in zijn wet dag en nacht (katholieke vertaling), overpeinst die wet (Statenvertaling). In het 
Hebreeuws is ‘overpeinzen’ hetzelfde grondwoord als herkauwen van de koe. Vergelijk in het Latijn: ruminare à meditatio.
9 Dag Hammerskjold, Merkstenen (22e druk Kok Kampen 2004) met voorwoord van R.F. Lubbers. Zie ook J. J.Beumer: ‘De 
langste reis is de reis naar binnen - het politieke mystieke leven van Dag Hammerskjold’ (Kampen 2007) en Monica Bouman 
‘De levensweg van Dag Hammerskjold’(Kampen 2006)
lagen, wat mijn visie (visioen) behelsde en of ik daadwerkelijk de moed tot verandering kon opbrengen. 
Door de U-bocht (O. Scharmer10) echte nieuwe dingen ontwerpen. 
En je als filosoof laten voeden door de ‘ultimate concerns’ – de ‘bronnen van het zelf ’ (Ch. Taylor11),  
het ‘poreuze’ (Ch. Taylor) in jezelf toelaten, zodat de Boodschappen van de Andere Kant en van de 
Samenleving en de Nabije Buur kunnen binnenkomen. Heerlijke nieuwe wereld waarin die ruimte blijft 
en beklijft! Ik ben blij dat ik boer ben – om deze ruimte te mogen betreden. Op de Eemlandhoeve creëer 
ik hiervoor weer een eigen ruimte: ons Stilte-eiland, een wifi-free en mobile-free zone.
Voorzichtige peiling voor het CIb 
In de grote wereld van de ‘kleine beestjes’ speelt zich heel veel af. Waarschijnlijk bestaat er meer samen-
hang tussen de bodem waar ik als boer mee werk en het binnenleven van bloed-, immuun- en darmstel-
sel in ons mensen. Deze samenhangen overschrijden soms onze kennisdomeinen en vragen nieuwe 
ontvankelijkheid om de echte verbindingen te zien. 
Tegelijkertijd hebben we onze menselijke veiligheidssystemen, maatschappelijke risicoprofielen, 
preventieve afweersystemen en zelfs menselijke verwachtingspatronen gebouwd op onze bestaande 
kennisvoorraad.
Als boerenkind heb ik rauwe melk gedronken, vele ziektekiemen via niet schone handen opgenomen en 
ben ik in aanraking gekomen met de meest wonderlijke beestjes. Mijn lijf heeft veerkracht en weerstand 
opgebouwd en weet om te gaan met vele indringers. Wij hebben onze kinderen ook ‘niet beschermd’ 
opgevoed. Loop maar wat risico’s in het leven. Als je klappen krijgt en je weet die goed te doorstaan, kom 
je er sterker uit tevoorschijn (anti-fragile, voorbij resilience).
10   Otto Scharmer, ‘Theory U - Leading from the future as it emerges - the social technology of presencing’  
(Cambridge Massachusetts 2007)
11   Charles Taylor, Canadees filosoof, met twee basiswerken: ‘Sources of the Self, the making of the modern Identity’  
(New York 1989) en ‘Een Seculiere Tijd’ - Nederlandse vertaling door Marjolijn Stoltenkamp (Lemniscaat Amersfoort 2007)
“Sommige wetenschappers hebben ontstellend 
veel kennis, maar zijn niet in staat om die in een 
maatschappelijk raamwerk te plaatsen”
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Pasteurisatie en vaccinatie
Ook als mens denk ik na over preventieve vaccinaties. Misschien is het vloeken in de vaccinatiekerk, maar 
ik kijk inmiddels breder in de kennisvoorraad van eeuwen historie en recente modernisering. En dan 
merk ik: onze natuur, ons gestel, onze levenskracht, ons zinperspectief hebben wel degelijk effect op ons 
vermogen om klappen op te vangen. Risico’s zitten soms in onmogelijke hoeken, vragen om deelaanpak 
en soms bewuste blootstelling. Je kunt altijd extremen bedenken die opgeblazen angsten aanwakkeren 
en die tot generieke maatregelen leiden. Durf maar hands-on te kijken, dan komen soms nieuwe, 
ongedachte wegen boven.
Als filosoof fascineert mij het kruispunt van onze moderne pasteurisatie- en vaccinatietijd. En net zoals 
ik rond agricultuur moest schaken met grootmeester Mansholt, zo zou ik ook graag schaken met 
grootmeester Pasteur rondom het vrij maken van alle beestjes. Mij fascineert de Pasteur/Bechamp-
discussie12. Niet om een antwoord te krijgen, wel om die kruispunten te ‘wiederholen’, de basisvragen 
opnieuw te stellen en te kijken of zich hier geen nieuwe en andere wegen zouden kunnen voordoen. 
Het is niet mijn domein, maar het triggert mij wel, omdat ik uit ervaring weet dat we helaas soms dingen 
vergeten die we later met veel pijn en moeite moeten terughalen. Als voedsel en gezondheid zo veel meer 
met elkaar samenhangen dan we nu weten, dan biedt dat soortgelijke nieuwe openingen. 
Wees te allen tijde welkom op onze hoeve om onze vruchtbare en beloftevolle ruimte te betreden. 
Toegerust op weg naar het volgende jubileum!
12   Ethel D. Hume, ‘Bechamp or Pasteur, a lost chapter in the history of biology’ (Australia 2006); N. Appleton, ‘Rethinking 
Pasteur’s germ theory - how to maintain your optimal health’ (Berkeley 2002); Antoine Bechamp, ‘The Blood and its third 
element’ (Australia 2002)
“Van elke honderd procent van de informatie  
die binnenkomt, is tachtig procent ruis”
Over de auteur
Ir. Jan Huijgen (1957) is boer, docent en filosoof. Zijn domein is de Eemlandhoeve. Behalve vijftig koeien heeft de 
hoeve een educatief landschapshuis, een conferentiecentrum, een boerderijwinkel, een moestuin, bijenstal, een 
boerenrestaurant, een zorgboerderij en een natuurtuin. Jan voert zijn koeien met de hand, zijn vrouw geeft leiding 
aan een team natuurbeheerders. Rond de boerderij groeit een enorme variatie flora en fauna. 
De gasten van de boerderij zijn al even gevarieerd: zakenlui, boeren, huisvrouwen, studenten, senioren, kinderen 
– alles en iedereen voelt zich op z’n gemak. 
Het belangrijkste doel van brede boer Huijgen is ontmoetingen tot stand brengen tussen stad en platteland.
Zie verder www.eemlandhoeve.nl
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 Vurig pleidooi  
voor vaccineren 
   van vee
Annie Schreijer-Pierik, Europarlementariër
Interview: N.B. tekst & advies, www.enbee.nl, maart 2015
Kort na zijn benoeming sprak ik met de kersverse eurocommissaris voor landbouw en plattelands-
ontwikkeling Phill Hogan. Ik heb hem uitdrukkelijk gevraagd wanneer hij start met Europees 
(preventief) vaccinatiebeleid voor de veehouderij. De recente uitbraak van de vogelgriep in 
Nederland, Duitsland en het Verenigd Koninkrijk heeft laten zien dat we alert moeten blijven als 
het gaat om veeziekten. Hierdoor lopen niet alleen dieren risico, maar ook de mens.
Phill Hogan heeft mij toegezegd dit op de agenda te zetten in overleg met zijn collega-commissaris van 
Milieubeheer, Volksgezondheid en Voedselveiligheid, Vitenis Andriukaitis.
Ik ben verheugd over zijn toezegging, want voor mij is dit een heel belangrijk punt. Mijns inziens liggen 
volksgezondheid en diergezondheid heel dicht bij elkaar. Beleid voor deze twee kan elkaar overlappen en 
goede coördinatie hierop is dan ook van groot belang. Wat mij betreft horen deze twee directies dan ook 
onder één commissaris thuis. Daarom is het overleg tussen deze twee eurocommissarissen een stap in de 
goede richting. 
Toename zoönosen
Ik heb twaalf jaar in de Tweede Kamer gezeten en 
was daar onder meer woordvoerder landbouw en 
milieu voor het CDA. In die tijd heb ik de bestuur-
lijke consequenties van het uitbreken van dierziek-
ten van dichtbij meegemaakt. Vogelgriep, mond- 
en klauwzeer, varkenspest, Q-koorts, noem ze 
allemaal maar op; zonder uitzondering was het 
ministerie van Volksgezondheid daar, samen met 
het ministerie van Landbouw, nauw bij betrokken. 
We leven in Nederland in een relatief klein, 
dichtbevolkt land met veel veehouderij. Daardoor 
leven we dicht op elkaar. Van de infectieziekten die 
ons nu bedreigen of die ons nog te wachten staan 
komt ongeveer driekwart vanuit de dierpopulatie. 
Ziekten die van dier op mens overgaan (zoönosen), 
zoals Q-koorts, salmonellose, vogelgriep en 
toxoplasmose, zullen naar verwachting in de 
toekomst steeds vaker voorkomen. Bovendien 
krijgen we steeds vaker te maken met bacteriën die 
resistent zijn geworden tegen antibiotica. Deze 
worden ook vaak overgedragen van dier op mens 
en de verspreiding ervan brengt vooral de mensen 
met een zwakkere gezondheid in gevaar. Daarom 
vind ik dat er nu nagedacht moet worden over beleid 
dat het uitbreken van deze ziektes kan voorkomen. 
Sectoroverschrijdende rol RIVM
Als kennisinstituut zou het RIVM nog veel nauwer 
met de betreffende ministeries moeten samenwer-
ken op het gebied van infectieziektebestrijding. 
Mijns inziens gebeurt dat nu nog veel te veel vanuit 
diverse hokjes: de agrarische sector, de medische 
sector, de ministeries.
“Preventief vaccineren  
heeft alleen maar zin als  
je dat Europees afspreekt”
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Ten tijde van de Q-koorts heb ik veel debatten voorgezeten met de ministers Gerda Verburg (Landbouw) 
en Ab Klink (Volksgezondheid). Bij zulke gezondheidscrises zou het er niet om moeten gaan wie het 
woord mag voeren of wie er gelijk heeft. Een sectoroverschrijdend instituut als het RIVM kan daarin 
leidend zijn. Daarom zou het RIVM in of dichter bij Den Haag een aparte directie moeten vormen om de 
ministeries beter bij te kunnen staan bij het voorkomen en bestrijden van ziektes. 
Preventief vaccinatiebeleid
Platteland, natuur, dieren en mensen horen bij elkaar. Ook welvaart en welzijn, economie, landbouw en 
volksgezondheid hangen nauw met elkaar samen. Voor deze thema’s zou je dan ook gezamenlijk beleid 
moeten ontwikkelen in Europa. Gelukkig is het bewustzijn hierover groeiende en kijkt men steeds vaker 
naar het ontwikkelen van samenhangend beleid. 
Ik beschouw infectieziekten als een van de belangrijkste toekomstige bedreigingen voor de gezondheid 
van mens en dier die we moeten zien af te wenden. De preventie van deze ziektes zou echt onze eerste 
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prioriteit moeten hebben. Niet iedereen is zich 
voldoende bewust van de noodzaak, maar juist 
dáárom pleit ik voor Europees preventief vaccina-
tiebeleid - of ten minste Europees overleg hierover. 
We kennen een Bankenunie, we kennen vele 
vormen van economische samenwerking, maar 
voor iets dat nota bene onze eigen gezondheid 
raakt, hebben we internationaal nog te weinig 
geregeld. In Europa kennen we weliswaar een 
bepaald basisbeleid rondom diergezondheid en 
vaccinatie, maar dit is nog te summier en niet 
gericht op preventie. Terwijl juist door preventie 
veel narigheid kan worden voorkomen. 
Wat ik destijds heb meegemaakt in de Tweede 
Kamer rond dierziekten - het doden van zoveel 
koeien, varkens en kippen - dat is zó ingrijpend, 
zowel voor de mensen ‘aan de keukentafel’ als voor 
de economie. En wat mij betreft nog onnodig ook. 
Gevaccineerd vlees
Europa wil liever niet vaccineren vanwege ver-
meende handelsbelangen. De commercie is bang 
dat de afzet stagneert zodra consumenten horen 
dat een koe of een varken of een kip gevaccineerd 
is. Zowel consumenten als producenten hebben 
nog wel eens moeite met het onderscheid tussen 
de gezondheidsrisico’s die veroorzaakt worden 
door een dierziekte of de vaccinatie die dat 
probeert te voorkomen. Maar als we het even 
nuchter bekijken: ieder mens neemt af en toe een 
aspirientje en we worden zelf immers ook ingeënt. 
Bovendien stelt dezelfde consument hoge eisen 
aan de gezondheid van dieren en de kwaliteit en 
veiligheid van voedsel. Vlees van een ziek dier 
Annie Schreijer, Phill Hogan (Europees commissaris  
voor landbouw en plattelandsontwikkeling), Albert Dess 
(coördinator EVP, CDU) en Mairead McGuinness 
(vice-voorzitter Europees Parlement, Fine Gael)
“Europa wil liever  
niet vaccineren  
vanwege vermeende 
handelsbelangen”
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“Ik beschouw infectieziekten als een van  
de belangrijkste toekomstige bedreigingen  
voor de gezondheid van mens en dier”
heeft men vanzelfsprekend liever niet in de schappen liggen. Daarom ligt daar voor mij in de komende 
vijf jaar een persoonlijke missie. Cruciaal is dan wel dat burgers beseffen dat gevaccineerd vlees geen 
gevaar vormt voor de volksgezondheid, maar juist erger kan voorkomen. 
Als je hier op tijd goed mee aan de slag gaat, maak je in feite twee slagen: minder zieke dieren én minder 
zieke mensen. Je zou eens moeten becijferen hoeveel kosten we hiermee kunnen besparen.
Europese speerpunten
In Nederland hebben we screening en melding van dierziekten heel goed voor elkaar. En daar ben ik 
oprecht trots op. Maar ik betwijfel of dat voor andere Europese landen ook geldt. Hetzelfde geldt voor 
vaccinatie: preventief vaccineren heeft alleen maar zin als je dat Europees afspreekt.
Wat mij betreft zijn antibioticabeleid en preventieve vaccinatie bij dieren voor de komende vijf jaar 
Europese speerpunten. 
Nederland bekleedt vanaf de eerste helft van 2016 het voorzitterschap in Europa. Ik hoop van harte  
dat Edith Schippers, die ik graag mag en een heel goede minister vindt, samen met haar collega  
Sharon Dijksma beide thema’s hoog op de agenda zal zetten. 
Over de auteur
Annie Schreijer-Pierik (1953) is boerin en politica in hart en nieren. Boerin met haar gezin in Hengevelde en 
politica voor het CDA op lokaal, provinciaal, landelijk en Europees niveau. 
Na 4 jaar gemeenteraad in Ambt Delden en 3 jaar Statenlid in Overijssel was ze 12 jaar Tweede Kamerlid voor 
het CDA. Een aantal jaren was ze daar voorzitter van de vaste commissie voor Landbouw, Natuurbeheer en 
Voedselkwaliteit. Daarnaast is zij lang actief geweest op bestuurlijk niveau in agrarisch Nederland. Annie heeft 
zich daar en in Den Haag altijd ingezet voor de regio Twente. Behalve in Oost-Nederland liggen haar hart en 
ambitie bij het platteland en de land- en tuinbouw. 
Sinds mei 2014 is Schreijer-Pierik lid van het Europees Parlement, de rechtstreeks verkozen volksvertegenwoor-
diging van de Europese Unie. 
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Our Wits
   versus
their 
Genes
Dr. Bartelt de Jongh, arts-microbioloog in het St. Antonius Ziekenhuis te Nieuwegein
Dr. Jim van Steenbergen, arts Infectieziektebestrijding bij het Centrum Landelijke  
Coördinatie Infectieziektebestrijding van het Centrum Infectieziektebestrijding van  
het Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu
‘Our Wits versus their Genes’1: opleiden voor de toekomst
Meer dan veertig jaar geleden verscheen ‘De Grenzen aan de Groei’2, het 
geruchtmakende rapport van de Club van Rome, dat waarschuwde voor de 
dramatische gevolgen voor mens en milieu bij ongewijzigde, ongebreidelde 
uitputting van fossiele brandstoffen. De mensheid moest haar gedrag  
fundamenteel veranderen om een ramp in de toekomst af te wenden.  
Er was veel kritiek: de scenario’s zouden te somber zijn. 
Eigen gewin
In 2008 rapporteerde CSIRO3 dat de scenario’s van destijds zeer goed overeenkomen 
met de werkelijkheid dertig jaar later. De mensheid is de eerste dertig jaar dus 
niet in staat geweest haar gedrag te veranderen en de voorspelde ramp af te 
1  Joshua Lederberg. The future of humanity and microbes likely will unfold as episodes of a suspense thriller that could be titled 
“Our Wits Versus Their Genes”. In: Infectious History. Science 2000, April 14; 288: 287-293
2 Donella Meadows, Dennis Meadows, Jorgen Randers et. al. The Limits to growth: a global challenge. The Club of Rome 1972
3 Graham Turner. A Comparison of The Limits to Growth with Thirty Years of Reality. CSIRO Working Paper Series 2008-09
wenden. Hardin kon dit in 19684 al verklaren vanuit het inzicht dat mensen 
kiezen voor eigen gewin als ze de negatieve gevolgen kunnen afwentelen op 
het collectief: ‘The tragedy of the commons’. 
Dikke kans dat dit dus ook gaat gebeuren rond antibioticaresistentie. De 
laatste jaren wordt de trom over een dreigende ramp door resistentie van 
micro-organismen niet meer alleen geslagen door verontruste microbio-
logen, maar ook door juristen, economen en bestuurders. Er is nog geen  
Club van Rome die zich roert, maar een rapport over de gevolgen van antibio-
ticaresistentie dat in opdracht van de Prime Minister van Her Majesty’s 
Government van het Verenigd Koninkrijk werd geschreven, is op z’n minst 
gezaghebbend te noemen5. Ook hier gaat het om het gedrag van de mensheid 
dat een ramp zou kunnen afwenden, in dit geval door inzet, gebruik en 
ontwikkeling van antimicrobiële middelen. 
4 Hardin, G. The tragedy of the commons. Science New Series 1968 (vol 162); 3859: 1243-48
5 Antimicrobial resistance: Tackling a Crisis for the Health and Wealth of Nations. Jim O’Neill, December 2014.
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Omdat ook bij resistentie het mechanisme van de ‘Tragedy’ van 
toepassing is, kunnen we voorspellen dat wij, de mensheid, de 
komende dertig jaar weinig zullen doen om de voorspelde ramp 
door alom tegenwoordige resistentie van micro-organismen af 
te wenden. In 2050 zal antimicrobiële resistentie de gezond-
heidszorg dus domineren. Ook met betrekking tot vaccinaties 
hebben we in 2050 te maken met sterk verminderd effectieve 
vaccins door in de komende decennia ontstane escape  
mutanten, zoals we die nu al niet alleen kennen van influenza 
(waarvoor de vaccinsamenstelling jaarlijks aan de circulerende 
virussamenstelling wordt aangepast), maar ook van kinkhoest. 
De kinkhoestbacterie is door een hoge vaccinatiegraad met een 
effectief vaccin jaren onder de duim gehouden, maar heeft nu 
een nieuwe variant gevonden die grootscheepse verspreiding 
ondanks vaccinatie toch weer mogelijk maakt.
Global village
Voor infectieziekten is de wereld al jaren een global village. We 
verplaatsen ons massaal met zo’n grote snelheid over de wereld, 
we distribueren voedsel, levende dieren en planten over zulke 
grote afstanden dat micro-organismen feitelijk nergens meer 
een exoot genoemd kunnen worden: chikungunya veroorzaakte 
in 2007 een epidemie in Italië, het West-Nilevirus vestigde zich 
vanaf 1999 in de Verenigde Staten van Amerika. Zie figuur 
hiernaast.
Analyse van nieuwe infectieziektegebeurtenissen en uitbraken 
van de afgelopen vijftig jaar laat inderdaad zien dat de frequentie 
van beide ieder decennium toeneemt6,7. Er is geen enkele reden 
om aan te nemen dat deze stijging de komende jaren zal 
afvlakken. De infectieziektebestrijder van de toekomst zal dus 
6  Jones KE, et al. Nature 2008; 451: 990-4
7  Smith K, et. al. JRSoc Interface 2014; 11: 20140950 
Verspreiding West-Nilevirus in de Verenigde Staten  
per jaar, 1999-2008
“Als een epidemie een maatschappelijk  
construct is, dan is epidemiebestrijding  
een maatschappelijke activiteit”
vooral opgeleid worden in outbreak management. Uitbraken van nieuwe ziekten én uitbraken van 
multiresistente micro-organismen. Opleiden is maar één van de vele mogelijkheden om kwaliteit te 
verbeteren. In feite moet er dus veel meer veranderen dan alleen de opleiding van de infectieziektebestrijder. 
Wij gaan er vanuit dat in een uitgave naar aanleiding van twintig jaar Landelijke Coördinatie 
Infectieziektebestrijding vele andere hoofdstukken aandacht besteden aan de vele andere mogelijkheden 
om de kwaliteit van de infectieziektebestrijding te verbeteren. Hier kijken we alleen naar opleidingen.
Epidemiebestrijding als maatschappelijke activiteit
Infectieziektebestrijding is geen voorbehouden handeling van de medische stand. Een epidemie is een 
maatschappelijk construct. Professionals kunnen wel zeggen dat het “meer is dan verwacht bij een 
bepaalde groep personen in een bepaalde periode”, maar dan is één geval van difterie in Nederland een 
epidemie. Voor alle anderen is een epidemie iets groots, plotselings, ernstigs8.
Als een epidemie een maatschappelijk construct is, dan is epidemiebestrijding een maatschappelijke 
activiteit. Weliswaar ligt epidemiebestrijding (ook) in het domein van de gezondheidszorg, maar dat is 
8  C.E. Rosenberg, Explaining epidemics and other studies in the history of medicine. (Cambridge1992) 278-292
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zeker niet het enige of heersende domein. Epidemiebestrijding is bij uitstek 
een multidisciplinaire activiteit. Wetten, regels, gedragsbeïnvloeding, 
bestuurskunde, veehouderij, milieu, techniek, chemie, vaccins, antimicrobiële 
middelen, et cetera.
Als we het hebben over opleidingen, dan gaat het dus over het opleiden van 
iedereen (in hygiëne bijvoorbeeld, zowel in de keuken – het vaatdoekje – als 
in bed – het condoom) en alle beroepen die een rol spelen bij preventie en 
bestrijding. Dat gaan we hier niet doen, want dat is veel te moeilijk. 
Wel willen we even kwijt dat alle artsen in Nederland de afgelopen dertig jaar 
maar erg matig worden opgeleid voor wat betreft infectieziekten. Dat hoeft 
misschien ook niet, want de verspreiding van infectieziekten is door infra-
structurele maatregelen en regelgeving zo ver teruggedrongen (voldoende 
schoon en veilig drinkwater, goede riolering, veilig voedsel) dat er niet veel 
levensjaren worden verloren aan infectieziekten. Bovendien zijn ze terug-
gedrongen tot alleen nog een belangrijke doodsoorzaak voor (kwetsbare) 
ouderen. 
Een boeket gemaakt van condooms. 
Foto: Flickr
Microbioom
Maar juist het besef dat een infectieziekte altijd ergens vandaan komt (er is een bron), ook andere 
mensen blootgesteld kunnen zijn (transmissie) en de verwekker door de patiënt ook weer kan worden 
doorgegeven (gastheer), wordt in de algemene geneeskundige opleiding slecht overgebracht. Dit kan wel 
gezien worden als een ernstige bijwerking van antibiotica: vóór de Tweede Wereldoorlog waren alle 
artsen zich bewust van de dynamiek van infectieziekten. Artsen zijn tegenwoordig gewend (verwend?) 
infectieziekteproblemen altijd met antimicrobiële middelen te kunnen oplossen en hebben niets 
meegekregen van de ontdekking van het microbioom en van de dynamiek van transmissie, die zo 
belangrijk is voor het tegengaan van verspreiding. In de praktijk moet de (huis)arts bij iedere infectie-
ziekte een snelle check naar mogelijke bron en blootgestelden (laten) uitvoeren. Als er daarbij iets 
bijzonders boven water komt: dan moet de GGD ingeschakeld worden. Het is verlies van kwaliteit dat  
dit in Nederland niet standaard gebeurt. 
(huidige situatie)
Geen solist
We richten ons bij de verjaardag van de LCI en het CIb op de opleiding van de mensen die de leiding 
hebben bij infectieziektebestrijding: de medisch specialist ‘arts Maatschappij en Gezondheid (M&G) met 
het profiel infectieziektebestrijding’. Dit is geen solist, maar een teamplayer met in het directe team de 
Deskundige InfectiePreventie (DIP’er) binnen en buiten het ziekenhuis, de arts-microbioloog en de 
internist-infectioloog. Deze arts M&G is nu nog gesplitst in een tuberculosedokter, een soadokter en  
een arts ‘algemene infectieziekten’. 
(Waar gaat het naar toe?)
Glazen huis
Om een goede opleiding te construeren moet je de inhoudelijke ontwikkelingen kunnen overzien 
(voorspellen is te moeilijk). De infectieziektebestrijder verricht maatschappelijke arbeid en werkt in een 
glazen huis: iedereen wil weten wat er gebeurt en waarom, de bestrijder moet kennis hebben en gebruik 
kunnen maken van de meest moderne technische en wetenschappelijke inzichten, en weten wat de 
maatschappij wil en kan. Het drama van onderwijs is dat het is gebaseerd op bestaande kennis. In een 
wereld met steeds meer uitbraken kunnen we in het onderwijs mensen slechts voorbereiden op wat we 
in het verleden hebben meegemaakt. Juist in de werkelijkheid van micro-organismen die snel veranderen 
en voor steeds meer en nieuwe verrassende uitbraken zorgen, is dit een inherent zwakke positie: we 
kunnen het beste opleiden voor de bestrijding van de vorige epidemie. 
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Intensieve gegevensuitwisseling 
De sterfte aan infectieziekten zal steeds groter worden (veroorzaakt door sterfte van 65+ en vooral 80+), 
maar dat is geen zorg voor de nieuwe infectieziektebestrijder. Het is de complexe zorg door specialisten in 
zieken- en verpleeghuis. Het aantal verloren levensjaren aan infectieziekten wordt steeds lager, de trend die 
in 1990 tot 2010 is aangetoond9, zal zich doorzetten, maar het aantal uitbraken neemt toe. De toekomstige 
bestrijder is dus niet alleen deskundig op het gebied van preventie (vaccinatie en hygiëne) en dagelijkse 
9 Murray C, et al. Global Burden of Disease Study. Lancet 2012 December 15, 380: 2095-128
(Bron:) Percentage verloren levensjaren van 1990 tot 2010 naar doodsoorzaak.  
Chris Murray, et al. Global Burden of Disease Study, Lancet. Dec 15, 2012; 380: 2095-128
bestrijding, maar richt zich op vroegsignalering en outbreak management. Dit vereist meer dan alleen 
medische of microbiologische kennis, maar vraagt bestuurlijk, antropologisch en sociologisch begrip en 
kennis; voor snelle signalering is verstand vereist van het gebruik van grote data-bestanden en bijzondere 
diagnostiek. De bestrijder weet dat de burger en haar bestuur niet meer accepteren dat er meer dan twee of 
drie transmissiegolven zijn. Omdat er steeds meer import komt van steeds nieuwe verwekkers (reizen, 
ecologische verstoring, klimaat), zal de bestrijder op de hoogte moeten zijn wat er speelt in de wereld. 
Daarvoor is intensieve gegevensuitwisseling met collega’s overal in de wereld essentieel, bij voorkeur met 
mensen die elkaar kennen (van de gezamenlijke opleiding!). 
Deelspecialismen
In 2020 zal de opleiding van de profielarts M&G nog steeds worden verzorgd door de NSPOH. De tubercu-
lose, soa en algemene infectieziekten zullen zijn samengevoegd, want het zijn deelspecialismen waar veel 
van elkaars specifieke kennis kan worden gebruikt voor de andere twee domeinen. Er is een gedeeltelijke 
integratie met de opleidingen van de ECDC (EPIET en EUPHEM) die immers proberen dezelfde vaardigheden 
aan studenten over te brengen. 
Er is samenwerking met de arts-microbioloog, maar weinig in de opleiding. Er zijn wat wederzijdse 
bevruchtingen, maar geen gedeelde trajecten, evenmin met de internist-infectioloog. De arts-micro-
bioloog is steeds meer gespecialiseerd in kennis van het microbioom en resistentie, de infectioloog 
steeds meer in kwetsbare patiënten. De arts M&G is meer gespecialiseerd in maatschappelijke en 
internationale aspecten. 
Metamorfosemobielen
In 2050 ziet het er totaal anders uit, dat is zeker. Voorspellen is moeilijk, zeker als het over de toekomst 
gaat10. Bij infectieziekten is voorspellen onmogelijk omdat het niet alleen over de mens en zijn techniek 
gaat, maar om een delicaat evenwicht tussen mens en microbe in een complexe omgeving, waarbij de 
microbe zich aanzienlijk sneller aanpast en nieuwe eigenschappen verwerft dan de mens. Over menselijke 
10 Naar verluidt rond 1930 voor het eerst gebruikt in het Deense parlement
“We kunnen het beste opleiden voor  
de bestrijding van de vorige epidemie”
60
technische vooruitgang kan Urgenda (http://www.urgenda.nl/) 
in haar visie op 2050 nog redelijk aannemelijk inschatten dat 
wij ons allen in kleine zelfsturende elektrische voertuigen 
verplaatsen, de zogenaamde metamorfosemobielen. Over ons 
domein valt moeilijker te fantaseren.
Het in 2015 nieuw gevonden en in studie genomen teixobactin 
wordt mogelijk een geweldige stap naar een nieuwe groep 
antibiotica11, maar hoe het delicate evenwicht tussen mens en 
microbe er in 2050 eruit zal zien, blijft onvoorspelbaar, omdat 
de microbe ons immers steeds voor nieuwe verrassingen 
plaatst. Een paar inschattingen durven we te maken: de 
overdaadziekten nemen volledig de overhand en beheersen  
de gezondheidszorg wereldwijd. 
De dagelijkse infectieziektebestrijding is verdwenen uit de openbare gezondheidszorg, want dat is niet 
meer nodig. De superspecialisten bevinden zich in de curatieve gezondheidszorg: de (arts-)microbioloog 
en de internist-infectioloog in het verpleeg- en ziekenhuis leveren uiterst verfijnde persoonlijke zorg bij 
zeer complexe infectieziekteproblemen om met minimaal beschikbare middelen (microben hebben 
immers antwoorden gevonden op de inzet van vrijwel alle antibiotica) de immuniteit van patiënten 
voldoende te versterken om zelf de microben waar ze ziek van zijn de baas te worden. Zij verrichten 
levensreddend werk bij individuen, maar slechts een geringe bijdrage aan de volksgezondheid, omdat 
het individuele levens redt bij uiterst kwetsbare personen in de laatste levensfase. 
Maatschappelijk-cultureel acceptabel
De openbare gezondheidszorg beperkt zich voor infectieziekten tot outbreak management. De arts M&G 
met het profiel infectieziekten op een GGD bestaat niet meer. De nieuwe functionaris is een wereldburger 
die weet waar welke dreigingen vandaan komen en hoe je nieuwe situaties snel op het spoor komt.  
Het is mogelijk nog wel een arts M&G, maar die heeft een andere opleiding gevolgd dan nu: 6 maanden 
sociologie/antropologie/psychologie; 6 maanden microbiologie & diagnostiek en 12 maanden  
epidemiologie & datamanagement; 6 maanden crisismanagement en 6 maanden internationale stage  
in brandhaarden.
11 Ling, LL et al. A new antibiotic kills pathogens without detectable resistance. Nature 2015 ;517: 455–459
Bron: Urgenda, Metamorfosemobiel
Er zijn in de voormalige Europese Unie in 2050 vijftig regionale outbreak-managementteams. Ze hebben in 
alle tweehonderd culturele regio’s een grote staf specialistische verpleegkundigen en hygiënisten tot hun 
beschikking in dienst van de centrale overheid, maar lokaal gestationeerd, ingeschakeld voor preventieve 
zorg, zoals vaccineren en gedragsbeïnvloeding. Het betreft mensen die kunnen omgaan met de wetenschap 
dat ze altijd achter de feiten aanlopen, maar wel zo snel en effectief mogelijk, om plotseling optredende 
nieuwe situaties op een maatschappelijk-cultureel acceptabele manier het hoofd te bieden. Zij zijn de 
mensen die in 1934 door Hans Zinnser zijn beschreven12: “As a matter of fact, men go into this branch of 
work from a number of motives, the last of which is a self-conscious desire to do good. The point is that it 
remains one of the few sporting propositions left for individuals who feel the need of a certain amount of 
excitement. Infectious disease is one of the few genuine adventures left in the world.”
12 Hans Zinnser. Rats, Lice and History. 1934 Little, Brown and Company. Boston Toronto
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Samen 
(uit)dokteren
Dr. Margje Haverkamp, internist/infectioloog bij de afdeling 
Infectieziekten van het Leids Universitair Medisch Centrum
2020
Ik ben het geworden! De vier mensen die mij vanmorgen interviewden, hebben allemaal toegezegd mijn 
patiënt te zullen worden. Dat geeft een goed gevoel, want hoewel ik zelf met de meeste ‘afzeggers’ ook 
liever niet in zee ga, blijft zo’n afwijzing akelig. Patiënten zullen bij hun keuze voor mij en mijn zieken-
huis onze hoge ranking op indicatorensets van verzekeraars, en vooral de goede relatie met patiënten-
verenigingen, zeker meewegen, maar daar is niet alles mee gezegd. Ik denk dat ze waarderen dat ik veel 
belang hecht aan ‘gezamenlijke besluitvorming’1. Het is toch ongelofelijk dat de vorige generatie dokters 
nooit van ‘Shared Decision Making’ als concept gehoord had?! 
Oogje dichtknijpen
Dat moet zo’n tien jaar geleden geweest zijn, in de tijd dat we nog onbeschaamd ringen en horloges 
droegen onder onze witte jas. Veel artsen zullen trouwens van nature geneigd zijn beslissingen samen 
met hun patiënt te nemen, maar het is goed dat aan veel beslismomenten nu een specifieke keuzehulp 
verbonden wordt. Patiënten krijgen van mij een elektronisch bestand waarmee zij thuis de keuzes voor 
bijvoorbeeld het toedienen van immuunglobulines of de start van hivtherapie doorlopen en de voor- en 
1 Raad voor de Volksgezondheid en Zorg. De participerende patiënt. Den Haag: RVZ, 2013.
nadelen van die verschillende mogelijkheden leren 
kennen. Dat scheelt mij veel tijd in de spreekkamer. 
Als ik maar niet vergeet het gebruik van zo’n hulp 
in het elektronisch patiëntendossier (EPD) te 
noteren! Daar wordt bij de diverse kwaliteitskeur-
merken erg op gelet. Al met al heeft ‘shared decision 
making’ het werk van de dokter veel leuker gemaakt, 
maar ik moet toegeven dat ik het soms ook verfoei. 
Wat te denken van de hivpatiënt die ervoor kiest 
om door te roken, en zo drie keer korter leeft dan 
hij op basis van zijn infectie zou doen? De tijd is 
voorbij dat we zo iemand zijn gang lieten gaan, 
maar soms word ik gedwongen een oogje dicht te 
knijpen. Die reputatie helpt me, paradoxaal genoeg, 
wel bij mijn acquisitie.
Skype-consult
Mijn ‘spreekkamer’ is met de ontwikkelingen op 
het gebied van e-health een ruim begrip geworden. 
Patiënten behandel ik, als het kan, virtueel, via  
de Skype-optie in het EPD, aangevuld met e-mail. 
Zo kan ik mensen uit het hele land als patiënt 
accepteren en hén scheelt het heel wat uren in de 
wachtkamer. Bovendien vinden patiënten het fijn 
om een consult te kunnen terugkijken. 
Voor mij is het handig dat patiënten vanuit hun 
eigen elektronische gezondheidsdossier automa-
tisch hun lichaamstemperatuur invullen in het 
EPD van ons ziekenhuis en foto’s uploaden van  
het beloop van hun huidinfecties. Zo komen die 
plaatjes in elk geval niet tussen de kiekjes van de 
kinderen op mijn iPhone terecht en dat voorkomt 
heel wat ongemakkelijke situaties! 
“Toegegeven,  
de infectiologie  
is een griezelig  
domein geworden”
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‘The quantified self ’, zo wordt het als vanzelfsprekend meten van allerlei lichaamsfuncties, zoals 
temperatuur en bloeddruk, genoemd. Sterker nog, lab-on-a-chip technologie heeft het mogelijk 
gemaakt dat mensen thuis bijvoorbeeld hun bezinking meten en invoeren in het EPD2. Een paar jaar 
geleden was men bang dat patiënten daar obsessieve neigingen van zouden krijgen, maar dat heb ik 
nooit gemerkt. Het is blijkbaar een geruststellende gedachte dat ik een melding krijg als hun waarden 
afwijken van normaal. 
Klinische blik
E-health heeft nog meer gebracht. Mijn patiënten spelen coaching games, waarmee zij na een opname 
geholpen worden bij hun herstel, en gebruiken van kleur verschietende medicijndoosjes. Je kunt erom 
lachen, maar ik zou wat diagnosen gemist hebben als ons ziekenhuis vorig jaar niet die decision-support 
software had aangekocht3. Het is een fantastisch programma dat klachten, gekwantificeerde lichaams-
functies en lab-on-a-chip resultaten van een nieuwe patiënt in een predictiemodel omvormt tot een 
waarschijnlijkheidsdiagnose met differentiaal. Daar kunnen wij dokters niet meer tegenop. Zo’n 
algoritme onderscheidt bijvoorbeeld dengue en chikungunya, doordat ik invoer dat de hoofdpijn vooral 
achter de ogen zit, maar voegt daar nog velerlei parameters en nieuwe evidence uit wetenschappelijk 
onderzoek aan toe. Zeker ook handig in het onderscheid van alle verschillende 
immuundeficiëntiesyndromen. 
Dezelfde support software helpt me bovendien bij het volgen van de richtlijnen, want die zijn allemaal 
handzaam en up-to-date geïntegreerd in het systeem. Het mooie is dat wij nog steeds kunnen bijdragen 
aan de ontwikkeling van die patroonherkenning door onze casuïstiek en ons differentiaal-diagnostisch 
denken bij de makers van het programma in te dienen. Goddank blijft voor een juiste interpretatie van 
de resultaten in de context van de individuele patiënt mijn klinische blik onmisbaar.
2 Raad voor de Volksgezondheid en Zorg. De participerende patiënt. Den Haag: RVZ, 2013.
3 Komatireddy R, Topol EJ. Medicine unplugged: the future of laboratory medicine. Clinical Chemistry 2012;58:1644-7.
“Al met al heeft ‘shared decision making’ het 
werk van de dokter veel leuker gemaakt”
Status aparte
Vorige week vroeg een patiënt weer eens aan mij of ik het verstandig vond dat ze een heupvervangende 
operatie zou ondergaan. Wat moest ik haar adviseren? Je loopt steeds meer kans op postoperatieve 
infecties met multiresistente micro-organismen. Mensen zijn langer ziek of sterven aan moeilijk te 
behandelen infecties; nieuwe, werkzame antibiotica zijn schreeuwend duur geworden. Jammer genoeg 
is Nederland zijn status aparte bijna kwijt als het gaat om de verspreiding van dergelijke micro-organismen, 
ondanks onze internationale voortrekkersrol tijdens het Nederlands voorzitterschap van de Europese 
Unie in 2016. Ik had laatst weer een hivpatiënt met door resistenties onbehandelbare gonorroe, opge-
daan in Nederland! Dat kwam een paar jaar geleden alleen nog voor in Azië en Amerika…4. Het was een 
ontzettend goed idee van de minister om een Europese publiekscampagne op te zetten met internet-
spotjes die de problemen van mijn patiënt met haar heup, van zwangeren met spontane abortus door 
onbehandelbaar geworden urineweginfecties of van premature baby’s die overlijden op de intensive  
care, voor het publiek grijpbaar maakten. Ik ben daar tijdens mijn spreekuren door patiënten zo vaak  
op aangesproken! Een paar bevriende Franse artsen vertelden mij dat dokters en patiënten zelfs dáár 
verstandiger zijn gaan kiezen als het om antibiotica gaat. Tot twee jaar geleden kon je in Parijs op iedere 
4 Raad voor de Volksgezondheid en Zorg. De participerende patiënt. Den Haag: RVZ, 2013.
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Diagnosis by radio, 1925. Dokter werkt op 
afstand met videoscherm en remote-control 
armen. Cover February 1925 issue of Science  
and Invention Magazine
straathoek antibiotica over-the-counter kopen. 
Maar bewustwording alleen is onvoldoende;  
we hebben nog steeds nieuwe antibiotica nodig.  
Onze minister heeft veel geld bijeengekregen voor 
een prestigieus fonds dat net gepromoveerde, 
innovatieve onderzoekers aanzet tot werk op dat 
vlak. Die verdraaide micro-organismen blijven  
ons toch steeds te slim af…
2050 5
Ik moet bekennen dat ik het zelf ook ingewikkeld 
begin te vinden. Er is zoveel genetische informatie 
beschikbaar uit de genoom-, transcriptoom- en 
proteoomscreening die iedereen ondergaat. 
Slechts een deel daarvan is klinisch relevant en 
beïnvloedt het risico op ziekte, maar welk deel? 
Toen mijn eerste kleinkind geboren werd, kreeg  
ik de uitdraai van zijn risicoanalyse onder ogen. 
Het is duidelijk dat hij later niet moet gaan roken! 
Wat dat betreft is er misschien weinig veranderd. 
Voor het overige is alles nu personalized medicine. 
De meeste medicijnen die ik voorschrijf, houden 
rekening met de genetische opmaak van de 
patiënt. Veertig jaar geleden bepaalden wij al 
HLA-B5701 voordat abacavir werd voorschreven 
aan mensen met hiv. Nu kunnen we voor de 
meeste medicijnen van tevoren bepalen welk 
effect zij op de patiënt zullen hebben. We doseren 
dus beter met minder bijwerkingen. 
5 Raad voor de Volksgezondheid en Zorg. De participerende 
patiënt. Den Haag: RVZ, 2013.
“Patiënten behandel ik zo veel mogelijk virtueel, via 
de Skype-optie in het EPD, aangevuld met e-mail”
Health accountant
Enfin, om met al die kansverdelingen en keuzenhulpen om te kunnen gaan, betalen veel mensen een 
‘health accountant’ die het voor hen opneemt, vaak nog voordat ze patiënt zijn geworden. Zo iemand 
komt meestal mee naar mijn spreekuur, maar vanmorgen kreeg ik tot tweemaal toe bezoek van een 
health accountant zonder patiënt! Daar kan ik niet goed tegen. Toegegeven, de infectiologie is een 
griezelig domein geworden nu we het resistentiebeest niet in de kast hebben kunnen houden. Wel is 
lab-on-a-chip zo goed geworden dat ik met optische sensoren in de chip micro-organismen aan bed kan 
aantonen met een druppel bloed, sputum of feces. En anders brengen de immuno-assays, ook on-a-chip, 
uitkomst. Zelfs voor de gevoeligheid van een bacterie hoef ik niet meer te wachten op de kweekresultaten, 
dus we weten snel waar we aan toe zijn. Al met al zijn infectiologen en microbiologen de spil geworden 
van het ziekenhuis. Van zo’n arbeidsmarkt kon ik vlak na mijn opleiding alleen maar dromen…
Over de auteur
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Wel en wee 
van 
  mens en vee
Prof. dr. Thijs Kuiken, hoogleraar Viroscience, 
Erasmus Medisch Centrum, Rotterdam
Infectieziekten genieten weinig populariteit, behalve misschien bij de onderzoekers die er hun 
brood mee verdienen. Niemand vindt het prettig om griep te krijgen en aan andere infectieziekten 
zoals malaria of tuberculose, kunnen we zelfs dood gaan. Tegen bekende infectieziekten van de 
mens kunnen we gelukkig wel maatregelen nemen: vaccins maken, medicijnen ontwikkelen, ons 
gedrag aanpassen om overdracht te voorkomen.
Pandemie?
Dreigender zijn die infectieziekten die uit het niets schijnen op te duiken: aids, vogelgriep, ebola.  
Ze herinneren ons eraan dat de mens niet alleen is op de wereld, niet los is van de rest van de natuur.  
We maken deel uit van een uitgebreid en ingewikkeld netwerk van gewervelde en ongewervelde dieren, 
elk met een eigen assortiment van micro-organismen. En zo nu en dan lukt het zo’n (vaak onbekend) 
micro-organisme de overstap te maken van dier naar mens, en hebben we weer te maken met een 
opkomende infectieziekte vanuit de dierenwereld.
Dergelijke opkomende infectieziekten zijn bedreigend, vooral omdat we slecht kunnen inschatten hoe 
ze zich verder zullen gedragen: blijft het bij een enkel geval, zoals een infectie met European bat lyssavirus 1 
door een beet van een laatvlieger (een soort vleermuis), of wordt het een pandemie, zoals aids, dat ooit 
van chimpansee naar mens is overgesprongen?
Antigone
Om te kunnen inschatten wat de dreiging van infectieziekten uit de dierenwereld zal zijn in 2020 en in 
2050, loont het de moeite om terug te kijken waardoor dergelijke infectieziekten in de afgelopen 
decennia zijn opgekomen. Een publicatie uit 1992 van het Institute of Medicine toont aan dat de volgende 
onderwerpen belangrijk waren: bevolkingsopbouw en gedrag van de mens; technologie en industrie; 
economische ontwikkeling en ruimtelijke ordening; internationaal verkeer en handel; aanpassing en 
verandering van micro-organismen; ontmanteling van volksgezondheidsmaatregelen1.
Hoewel misschien juist, geven deze onderwerpen niet zo goed aan wat de onderliggende factoren zijn 
die ten grondslag liggen aan de opkomst van infectieziekten. Meer recent heeft een groep van het 
Europese ANTIGONE-project een poging gedaan om deze onderliggende factoren vanuit een meer 
ecologisch perspectief in drie groepen in te delen: veranderingen in klimaat en weer, veranderingen in 
ruimtelijke ordening en veranderingen in beheer van wilde en gedomesticeerde dieren2. In principe zou 
de opkomst van elke infectieziekte te herleiden zijn tot één of meer van deze drie categorieën. (Figuur 1)
 
1 Institute of Medicine (US) Committee on Emerging Microbial Threats to Health; Lederberg J, Shope RE, Oaks SC, editors.
 Emerging Infections: Microbial Threats to Health in the United States. Washington (DC): National Academies Press (US); 1992. 
PubMed PMID: 25121245.
2 Gortazar C, Reperant LA, Kuiken T, de la Fuente J, Boadella M, Martínez-Lopez B, Ruiz-Fons F, Estrada-Peña A, Drosten C, 
Medley G, Ostfeld R, Peterson T, VerCauteren KC, Menge C, Artois M, Schultsz C, Delahay R, Serra-Cobo J, Poulin R, Keck F, 
Aguirre AA, Henttonen H, Dobson AP, Kutz S, Lubroth J, Mysterud A. Crossing the interspecies barrier: opening the door to 
zoonotic pathogens. PLoS Pathog. 2014 Jun 19;10(6):e1004129. doi: 10.1371/journal.ppat.1004129. eCollection 2014 Jun. 
PubMed PMID: 24945247; PubMed Central PMCID: PMC4063970.
“Infectieziekten zijn als onkruid: ze gedijen  
onder veranderende omstandigheden”
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Figuur 1
Bevolkingsgroei en consumptie
Maar als we nog dieper graven, en de essentie van opkomende infectieziekten willen begrijpen, dan 
belanden we uiteindelijk bij twee factoren: de groei van de menselijke bevolking en de toename van de 
consumptie per persoon. Alle andere factoren, zoals hierboven genoemd, kunnen tot deze hoofdfactoren 
herleid worden. Wat de groei van de menselijke bevolking betreft, vond de snelste groei plaats rond 1970 
en is die groei nu geleidelijk aan het afnemen. De schatting van de VN is dat de wereldbevolking tussen 
2050 en 2100 zal afvlakken tot tussen 9 en 12 miljard mensen. Mocht u daardoor gerustgesteld worden, 
dan heb ik slecht nieuws: men verwacht dat de gemiddelde consumptie per hoofd van de bevolking  
de komende decennia onverminderd zal toenemen. Dit betekent dat de onderliggende factoren voor 
opkomende infectieziekten de komende decennia zullen blijven bestaan.
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2020
Wat betekent dit voor de situatie in 2020, dat wil zeggen vijf jaar van nu? De wereldbevolking zal nog 
sterk aan het toenemen zijn, maar deze toename zal niet overal ter wereld in gelijke mate verlopen. 
Terwijl de bevolkingen van Europa en Japan al nivelleren of zelfs afnemen, zal de bevolking in Afrika, 
Zuid-Amerika en delen van Azië nog steeds toenemen. Daarbij baart Afrika de grootste zorgen, omdat 
veel Afrikaanse landen zwakke regeringen hebben, waardoor een sterke bevolkingsgroei en een sterke 
concentratie van de bevolking in en rond steden (urbanisatie) gepaard gaat met een gebrekkige infra-
structuur. De situatie die daardoor ontstaat, met onder andere immense krottenwijken en gebrekkige 
scholing, vormt een groot gevaar voor opkomende infectieziekten. De grote ebolakoortsuitbraak van 
2014-2015 in West-Afrika is deels hieraan debet.
Opwarming van de aarde
Gepaard met de bevolkingsgroei zal de gemiddelde consumptie per persoon ook blijven toenemen, met 
alle gevolgen van dien. De opwarming van de aarde zal doorgaan, waardoor infectieziekten die door 
muskieten, teken, en andere geleedpotige vectoren worden overgedragen zich meer noordwaarts (op het 
noordelijke halfrond) en zuidwaarts (op het zuidelijke halfrond) kunnen uitbreiden. Ziekten die ons nog 
exotisch voorkomen, zoals Rift Valley fever en Crimean-Congo haemorrhagic fever, kunnen endemisch 
worden.
We zullen de ruimtelijke ordening van de wereld nog verder naar onze hand zetten. We zullen verder 
doordringen in de nog resterende oerwouden in tropische gebieden van Zuid-Amerika, Afrika en 
Zuidoost-Azië om oliepalmplantages op te zetten en grasland te creëren. Daarmee zullen mens en 
huisdier in contact kunnen komen met wilde dieren en hun micro-organismen, die tot dan toe nog van 
ons afgeschermd waren. De geschiedenis (met o.a. Nipah-virus uit vleermuizen, hiv uit chimpansees,  
en hantavirussen – al meer dan tachtig genotypen vastgesteld – uit knaagdieren) zal zich ongetwijfeld 
herhalen met andere ziekteverwekkers en andere wilde diersoorten.
“Pas wanneer een infectieziekte is  
uitgebroken, worden de betrokken  
organisaties ter verantwoording geroepen”
Grootschalige veehouderij
Daarnaast zullen we blijven doorgaan om meer vee te houden om aan onze groeiende behoefte aan 
voedingsmiddelen van dierlijke oorsprong tegemoet te komen. Onder de verschillende soorten vee zal 
de wereldpopulatie van kippen veruit het sterkste toenemen, met in de tweede plaats die van varkens.  
We kunnen dus meer uitbraken van hoog pathogene aviaire influenza verwachten, naast de opkomst van 
andere infectieziekten die gedeeld worden door mens en vee.
Maatregelen om bovenstaande infectieziekten te voorkomen, zullen we in de komende jaren onvoldoende 
kunnen nemen, ondanks het feit dat onze kennis over de onderliggende factoren snel toeneemt. Dit 
komt deels omdat de maatschappij moeite heeft om te betalen voor preventieve maatregelen tegen een 
probleem dat nog moet ontstaan. Pas wanneer een infectieziekte is uitgebroken, worden de betrokken 
organisaties ter verantwoording geroepen. Het is “damned if you do, damned if you don’t”. 
Wel zijn we in staat om een opkomende infectieziekte sneller vast te stellen en om sneller maatregelen  
te nemen, waaronder het ontwikkelen van doelgerichte vaccins, om een uitbraak de kop in te drukken. 
Sommige uitbraken zullen echter te snel te grootschalig zijn om ze te stoppen; als een virus als het hoog 
pathogene H5N1 aviaire influenzavirus in 2020 zou opkomen, is het de vraag of we dan wel in staat zijn 
om dat in de kiem te smoren.
2050
En in 2050? Het is moeilijk om zo ver in de toekomst te kijken. Naar verwachting zal de wereldpopulatie 
rond die tijd aan het afvlakken zijn. De consumptie per hoofd van de bevolking zal echter nog even hard 
groeien als nu. Ik verwacht dat de klimaatverandering zo ver gevorderd zal zijn dat door vectoren over- 
gebrachte ziekten het maximum van areaaluitbreiding al bereikt zullen hebben en dat we ons daaraan 
hebben kunnen aanpassen. Wel zouden versterkte onregelmatigheid van het weer, met zowel meer 
overstromingen als meer periodes van droogte, deze aanpassing kunnen bemoeilijken. De nog bestaande 
“Aids, vogelgriep, ebola herinneren ons eraan dat  
de mens niet alleen is op de wereld, niet los is van  
de rest van de natuur”
Krill op het water.
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wildernissen in de wereld zullen tot een klein aantal zwaarbewaakte natuurparken zijn gereduceerd, 
waardoor de kans op overdracht van micro-organismen van wilde dieren naar huisdieren en de mens 
kleiner is geworden. In de sterk uitgebreide populaties kippen en varkens zullen die infectieziekten die 
gemakkelijk naar de mens worden overgedragen, onder controle worden gehouden door specifieke 
genetische aanpassing van het desbetreffende ras of de vaccinatie. Ook zullen we de ‘biosecurity’ van 
veeproductie zo hebben aangepast dat de kans op contact met wilde dieren is geminimaliseerd, terwijl 
wel enige mate van dierenwelzijn wordt gehandhaafd.
Onkruid
We dienen er rekening mee te houden dat nieuwe activiteiten om te voldoen aan ons steeds toenemende 
behoefte aan voedingsmiddelen van dierlijke oorsprong, weer nieuwe infectiegevaren met zich mee 
kunnen brengen. Grootschalig kweken van krill (garnaalachtige ongewervelde dieren uit de oceanen 
rond Noord- en Zuidpool) kan bijvoorbeeld leiden tot ziekte door toxische algen en grootschalig kweken 
van insectenlarven kan leiden tot de opkomst van nieuwe door insecten overdraagbare infectieziekten.
Totdat we daadwerkelijk de overgang maken naar een duurzame maatschappij (transition to a sustainable 
society), zullen we rekening moeten houden met het feit dat infectieziekten zijn als onkruid: ze gedijen 
onder veranderende omstandigheden. 
Over de auteur
Prof. dr. Thijs Kuiken (1963) studeerde af als dierenarts aan de Universiteit van Utrecht. Hij behaalde een Ph. D 
aan de Universiteit van Saskatchewan, Canada, en specialiseerde zich als veterinair patholoog, gecertificeerd 
door de American College of Veterinary Pathologists. Sinds 2006 is hij hoogleraar vergelijkende pathologie aan 
de Viroscience Lab van het Erasmus Medisch Centrum in Rotterdam. Zijn groep is voornamelijk betrokken bij 
het onderzoek naar de pathogenese en pathologie van nieuwe virusinfecties, zoals humaan metapneumovirus, 
monkeypoxvirus, respiratoir syncytieel virus, SARS-virus en influenzavirus door middel van ex vivo- en in 
vivo- modellen. Zijn huidige focus is de pathogenese van influenza bij verschillende diersoorten en de  
overdracht van virusinfecties tussen wilde dieren en de mens.
75 
76
Vaccinatie 
à la carte
Dr. Esther van de Vosse, onderzoeker aan de afdeling Infectieziekten 
van het Leids Universitair Medisch Centrum
Momenteel bestaat er in Nederland één en hetzelfde vaccinatiepro-
gramma voor iedereen: het Rijksvaccinatieprogramma. Dit programma 
is gebaseerd op uitgebreid onderzoek bij grote groepen mensen, 
waarna is bepaald wat het beste vaccin is, welke de beste dosis, hoe 
vaak deze moet worden gegeven en op welke leeftijd. 
Het Rijksvaccinatieprogramma heeft als doel zo veel mogelijk mensen bescherming te bieden 
binnen een standaardprogramma. In de toekomst zal dit echter allemaal anders zijn: iedereen zal 
een persoonlijk vaccinatieprogramma op maat ontvangen, met doses en frequentie afgestemd op 
zijn of haar individuele genetische achtergrond. 
Erfelijkheid
Dat genetische variatie een sterk effect heeft op de vaccinatierespons, is bekend uit studies bij tweelingen. 
In die studies werd gevonden dat 36 tot 91 procent van de spreiding in antilichaamproductie is toe te 
schrijven aan erfelijkheid, afhankelijk van het gebruikte vaccin en de onderzochte populatie1. De bijdrage 
1 Jacobson RM, Ovsyannikova IG, Targonski PV et al. (2007) Studies of twins in vaccinology. Vaccine 25: 3160-3164.
van erfelijkheid bleek voor antilichaamproductie 
substantieel en dus van belang om, indien 
mogelijk, rekening mee te houden bij vaccinatie. 
Vaccinatierespons
Vaststellen dat erfelijkheid een rol speelt in de 
vaccinatierespons is een eerste stap; het bepalen 
welke genetische variaties hiervoor verantwoorde-
lijk zijn, is de – veel moeizamere – tweede stap.  
Dit is vooral lastig omdat duizenden genen een  
rol spelen in de immuunrespons, waarbij ook  
nog eens complexe interacties optreden. 
Voor vrijwel alle beschikbare vaccins tegen virale 
of bacteriële infecties zijn analyses uitgevoerd naar 
genetische varianten die invloed hebben op de 
vaccinatierespons. Deze studies zijn veelal 
uitgevoerd met genetische variaties in kandidaat-
genen: een selectie van genen waarvan we al weten 
of vermoeden dat ze een rol spelen in de vaccinatie-
respons, zoals genen uit de human leukocyte 
antigen (HLA)-regio. Door de snelle technische 
ontwikkelingen op het gebied van genetische 
analyses is het ook mogelijk om variaties in het 
gehele humane genoom, dus niet alleen rond 
genen met een bekende rol in immuniteit, te 
analyseren met een zogenaamde genome-wide 
association study (GWAS). Hierbij worden grote 
aantallen variaties (> 500.000) verspreid over het 
genoom getest, waardoor ook variaties in genen 
kunnen worden gevonden waarvan van tevoren 
geen rol in de immuunrespons bekend is. 
“Duizenden genen  
spelen een rol in de 
immuunrespons, waarbij 
ook nog eens complexe 
interacties optreden”
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Voorbeeld van een GWAS-experiment 
naar ontbrekende antilichaamproductie 
na hepatitis B-vaccinatie. Op de x-as zijn 
de 588.026 geanalyseerde variaties 
uitgezet op volgorde per chromosoom. 
De score op de y-as is de -log10 van de 
p-waarde (score boven 6 is p <10-6). De 
variaties met de sterkste associatie 
liggen op chromosoom 6, hier in rood, in 
de HLA regio2.
2 Pan L, Zhang L, Zhang W et al. (2014) A genome-wide association study identifies polymorphisms in the HLA-DR region
Vaccinatiebijwerkingen 
Het is belangrijk ons te realiseren dat juist genen waarin varianten geassocieerd zijn met een lage of 
ontbrekende antilichaamtiter, ook de genen zijn waarin varianten geassocieerd zijn met een ernstiger 
verloop van de infectie. Hoewel dit nog niet is bewezen, gaat het waarschijnlijk om dezelfde variaties.  
In dat geval worden met een standaard vaccinatieprogramma waarschijnlijk juist de mensen die een 
effectieve vaccinatie het hardst nodig hebben het slechtst beschermd.
Naast de antilichaamtiter zijn er ook andere aspecten aan de vaccinatierespons waarvan het belangrijk 
kan zijn om te bepalen wat de genetische component is. Een heel klein percentage mensen ondervindt 
namelijk ernstige bijwerkingen van een vaccinatie. Door dit zeer kleine aantal is nog weinig onderzoek 
gedaan naar genetische variaties of genetische defecten die hierbij mogelijk een rol spelen. Er is tot nu 
toe slechts één onderzoek naar de genetische varianten van een kleine groep mensen met systemische 
klachten na vaccinatie; in deze studie werd echter alleen gekeken naar milde klachten3. 
Primaire immuundeficiëntie 
Tot nu toe wordt weinig gebruik gemaakt van genetische informatie voor het aanpassen van vaccinaties. 
Wel kan voor kinderen met een bekende primaire immuundeficiëntie op individuele basis worden 
besloten geen levende vaccins te geven4,5. Deze kinderen lopen namelijk een groot risico op het ontwik-
kelen van een ernstige infectie door het vaccin. Voorbeelden hiervan zijn kinderen met een ernstige 
gecombineerde immuunstoornis (Severe Combined Immunodeficiency), die gevoelig zijn voor een 
breed scala aan micro-organismen, en kinderen met een immuundeficiëntie die specifiek gevoelig zijn 
voor virale infecties die het levend vaccin tegen bof, mazelen en rodehond (BMR) niet krijgen.  
Mensen met een milde variant van de meest voorkomende primaire immuundeficiëntie, hypogamma-
globulinemie (Common Variable Immunodeficiency), die leidt tot een verminderde of ontbrekende 
antilichaamproductie, kunnen juist extra vaccinaties of een ander vaccin ontvangen om voldoende hoge 
responsen te krijgen. Overigens speelt genetische informatie hierbij over het algemeen nog geen rol, 
omdat tot nu toe slechts bij een klein deel van de mensen met CVID genetische defecten zijn gevonden. 
Momenteel worden vaccinatieresponsen in deze mensen vooral geanalyseerd als diagnostisch instrument. 
3 Reif DM, Motsinger-Reif AA, McKinney BA et al. (2008) Integrated analysis of genetic and proteomic data identifies biomarkers 
associated with adverse events following smallpox vaccination. Genes Immun 10: 112-119.
4 Principi N, Esposito S (2014) Vaccine use in primary immunodeficiency disorders. Vaccine 32: 3725-3731.
5 Rubin LG, Levin MJ, Ljungman P et al. (2014) Executive Summary: 2013 IDSA Clinical Practice Guideline for Vaccination of the 
Immunocompromised Host. Clin Infect Dis 58: 309-318.
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Genoomwedloop
In 1990 ging het Human Genome Project officieel van start. Zodra men het genoom van de mens in kaart 
gebracht zouden hebben, zouden we ‘alles weten’. Er ontstond een wedloop tussen twee groepen, wat de 
technische ontwikkelingen en de snelheid ten goede kwam. In 2001 werden daardoor gelijktijdig twee 
publicaties uitgebracht waarin de sequentie van het humane genoom werd beschreven6,7. Sindsdien 
probeert men uit te vinden wat de - ongeveer 28.000 - genen in het genoom nou eigenlijk doen en welke 
eiwitten ze coderen, wat de functie is van al het DNA (98 procent van het genoom) dat niet voor eiwitten 
codeert en hoe variaties in het genoom gezondheid en ziekte beïnvloeden.
Sinds de ontrafeling van het humane genoom gaat het sequensen van een menselijk genoom veel 
sneller. Momenteel kan dat technisch in een dag en zijn er zelfs apparaten voor te koop die niet veel 
groter zijn dan een magnetron. Het vervolgens analyseren van de enorme berg data (~1011 bytes per 
genoom) die dat oplevert is echter nog steeds een enorme uitdaging. We verwachten dat het sequensen 
en analyseren van de data in de toekomst steeds sneller en makkelijker zal gaan en ook steeds goedkoper 
zal worden.
6 Lander ES, Linton LM, Birren B et al. (2001) Initial sequencing and analysis of the human genome. Nature 409: 860-921.
7 Venter JC, Adams MD, Myers EW et al. (2001) The sequence of the human genome. Science 291: 1304-1351.
“Met een standaard vaccinatieprogramma 
worden waarschijnlijk juist de mensen die een 
effectieve vaccinatie het hardst nodig hebben 
het slechtst beschermd”
Vaccinaties in 2020
Over vijf jaar zal door de dan nog beperkte 
beschikbaarheid van genetische informatie nog 
niet veel aan het vaccinatieprogramma zijn 
veranderd. Wel zullen dan uitgebreide onderzoe-
ken lopen om deze responsen in kaart te brengen. 
Nederland zal hierin een belangrijke rol kunnen 
spelen, omdat we hier een uniek Rijksvaccinatie-
programma hebben waarin responsen op vaccina-
tie uitgebreid gemonitord worden in één centraal 
instituut: het Rijksinstituut voor Volksgezondheid 
en Milieu. 
Het accent in deze onderzoeken zal enerzijds 
liggen op het identificeren van veelvoorkomende 
variaties die betrouwbaar het verschil in anti-
lichaamproductie voorspellen in grote groepen 
mensen. Anderzijds zal een belangrijk accent 
liggen op het ontrafelen van genetische variaties in 
mensen met een sterk afwijkende vaccinatierespons: 
mensen die helemaal geen antilichamen maken of 
juist ernstige complicaties ontwikkelen. 
Het eerste onderzoek zal worden uitgevoerd met 
behulp van genoom-brede analyse van genetische 
variaties bij duizenden gevaccineerde mensen. Het 
tweede onderzoek zal zich richten op individuen 
die een sterk afwijkende respons vertonen voor 
één of meerdere vaccins. Bij deze laatste mensen 
verwacht je genetische mutaties; daarom zal hun 
hele genoom gesequensed worden om deze 
mutaties te identificeren. 
Covers van Nature en Science op  
respectievelijk 15 en 16 februari 2001.  
Met dank aan de Nature Publishing Group.
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Persoonlijk vaccinatieprogramma in 2050
In 2050, en mogelijk al veel eerder, zullen we zo ver zijn dat iedereen een persoonlijk vaccinatieprogramma 
ontvangt, afgestemd op zijn of haar unieke genetische achtergrond. 
Vlak na de geboorte worden een paar druppels bloed afgenomen via de hielprik. Uit deze druppels bloed 
wordt direct de sequentie bepaald van het gehele genoom. Uit de automatische analyse van de data rolt 
dan niet alleen de informatie over de 21 genetische ziekten die vandaag al via de hielprik worden bepaald, 
zoals allerlei stofwisselingsziekten, taaislijmziekte en sikkelcelanemie. Deze lijst zal zijn aangevuld met 
een lange lijst van andere genetische aandoeningen waarbij vroege opsporing van levensbelang is of 
waarbij vroege behandeling latere complicaties kan voorkomen. Ook zal er een persoonlijk vaccinatie-
programma uitrollen dat voor ieder individu in de best mogelijke vaccinatieresponsen zal resulteren. 
Voor mensen zoals u en ik en alle anderen die vóór het tijdperk van het automatische sequensen van het 
genoom uit de hielprik geboren zijn, zullen enkele druppels bloed uit een eenvoudige vingerprik bij uw 
lokale gezondheidscentrum voldoende zijn om met behulp van een kleine desktop sequenser al deze 
data te genereren. In combinatie met de ingevoerde informatie over door u reeds ontvangen vaccinaties 
in het verleden zal er ook voor u een persoonlijk vaccinatieschema uitrollen. U mag meteen even door- 
lopen naar de assistente voor de juiste prik.
“U mag meteen even doorlopen  
naar de assistente voor de juiste prik”
Over de auteur
Na haar studie Biomedische Wetenschappen aan de Medische Faculteit van de Universiteit Leiden (MSc in 1991) 
heeft dr. Esther van de Vosse (1965) promotieonderzoek gedaan bij de afdeling Humane Genetica. Daar werkte 
ze aan nieuwe kloneringstechnieken om het humane X-chromosoom in kaart te brengen. In januari 1998 
verdedigde ze haar proefschrift ‘Positional cloning in Xp22: Towards the isolation of the gene involved in 
X-linked retinoschisis’. 
Haar eerste post-doc baan, gefinancierd door het Howard Hughes Medical Institute, was bij de afdeling 
Molecular, Cellular and Developmental Biology van de University of Colorado at Boulder (USA). Van de Vosse 
werkte daar bijna vier jaar aan de vroege embryonale ontwikkeling van een modelorganisme: Drosophila 
melanogaster (het fruitvliegje).
In september 2001 keerde ze terug naar Nederland en startte als post-doc op een gezamenlijk project van  
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afdeling Infectieziekten aan de immunologie en genetica van de gastheer bij vooral (myco-)bacteriële infecties.
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Met het oog 
op morgen
Dr. Aura Timen, hoofd van het Centrum Landelijke Coördinatie 
Infectieziektebestrijding van het Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu
Uit het Europese 8 uur-Journaal, 10 juni 2050:
Gezondheidsklachten na insectenconsumptie
“Vanmiddag zijn, verspreid over Europa, 30.425 gevallen gemeld van vermoeidheid, lusteloosheid 
en buikpijn. Deze klachten traden op twee tot vier dagen na het consumeren van producten van 
All-INS. All-INS heeft wereldwijd monopolie op het verhandelen van insecten voor consumptie. 
De klachten kwamen aan het licht door EU-SELF-HEALTH, het continue zelfmonitoringssysteem 
van gezondheidsklachten. Op dit moment vindt metagenomics-onderzoek van het viroom van de 
desbetreffende insecten plaats in het Verenigd Koninkrijk; de vergelijking met het viroom van de 
patiënten in Duitsland. 
In Nederland is de persoonlijke crisiscommunicatiemodule geactiveerd. Deze module geeft advies 
op maat over de adequate maatregelen, gebaseerd op eigen (epigenetisch) DNA en centraal 
geregistreerde gegevens over de leefomgeving. Vanavond, vóór het einde van Nieuwskwartier, 
verwachten we de definitieve oorzaak te kunnen melden.”
Uit Nieuwskwartier, 22.12 uur, 10 juni 2050:
Receptor nieuw virus bekend
“Het nieuwe virus, dat inmiddels bij 42.676 mensen in heel Europa klachten heeft veroorzaakt, is 
geïdentificeerd en IDigVIR-76 genaamd. Het is een RNA-virus dat bij de mens gebruik maakt van 
de ACE2 receptor. Ook de mutatie waardoor het virus in staat is om te binden aan de ACE2 receptor 
is bekend. Een variant van dit virus is eerder aangetroffen in de grassoort Themeda in Afrika; dit 
virus heeft geen mutatie in het ACE 2 bindingsgebied van het spike-eiwit. 
Alle insecten die voor consumptie in aanmerking komen, zullen worden behandeld met een 
genblokkerend middel, waardoor ze geen gezondheidsklachten meer veroorzaken. Mensen met 
een van de volgende de HLA-types: HLA-A1,-B8,-Cw7,-DQ2 lopen risico op klachten. Hen wordt 
aangeraden nog ongebruikte porties insecten weg te gooien. Personen met klachten wordt 
gevraagd om de ACE2 receptor agonist te downloaden via hun APPAGON.”
Informatie delen
Taalgebruik en inhoud van deze nieuwsbulletins zullen u ongetwijfeld doen fronsen. Toch is een 
dergelijk scenario anno 2050 niet geheel ondenkbaar. Ten eerste denk ik dat in 2050 begrippen als 
‘viroom’ en ‘metagenomics-onderzoek’ tot de alledaagse taal zullen behoren. De bevolking in ons deel 
van de wereld is dan hoogopgeleid, de toegang tot kennis onbeperkt, de behoefte om alles te weten en 
te delen over de eigen gezondheid ontembaar. In een tijd waarin sociale media mensen over de hele 
wereld in netwerken verbinden, biedt het melden en verzamelen van gezondheidsklachten voor de hand 
liggende kansen. Het is aannemelijk dat niet alleen citizen science1 in de komende jaren een aanzienlijke 
vlucht zal nemen, met een grote impact op de wetenschapsagenda, maar ook het onderling delen van 
waarnemingen en objectiveerbare metingen (zoals koorts). 
Klachtenpatronen herkennen
De stap naar vergaren en analyse van allerlei gezondheidsgegevens die vrijwillig in de netwerken worden 
gedeeld, is zo gezet. Door de verdere ontwikkeling van modellen die klachtenpatronen herkennen, zal 
het in de toekomst steeds eenvoudiger worden om epidemische verheffingen (uitbraken) te detecteren. 
Deze snelle herkenning in combinatie met spatiële analyses van epidemiologische data zal ook helpen 
1 Letterlijk: burgerwetenschap, wetenschappelijke projecten waarbij individuele vrijwilligers of netwerken van vrijwilligers, 
waarvan de leden niet noodzakelijkerwijs een wetenschappelijke opleiding hebben gehad, onderzoeksgerelateerde taken 
zoals observaties, metingen of berekeningen uitvoeren of beheren.
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om binnen zeer korte tijd potentiële infectiebronnen in kaart te brengen. Het onderzoek naar het 
menselijke viroom en naar de acquisitie van nieuwe virussen is vervolgens een routinematige exercitie. 
Door uitwisseling van moleculaire gegevens zijn ze bovendien binnen enkele uren wereldwijd uit te voeren.
Of men nog de tijd zal nemen om bij iedere opduikende verwekker de postulaten van Koch te demon-
streren, valt te betwijfelen. Nadat de bron en de verwekker gevonden zijn, is de behandeling in 2050 het 
terrein van nieuwe medische beroepsgroepen als ‘receptologen’ (niet te verwarren met receptionisten, 
een beroep dat dan al lang niet meer bestaat) en ‘agonisten’, die op de persoon toegespitste receptorago-
nisten zullen adviseren. 
DNA-strengen
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E-health en telemedicine
Of het zo zal gaan, valt niet te voorspellen. Om een toekomstbeeld te schetsen, hebben we de casus dik 
aangezet, maar recente ontwikkelingen wijzen aardig in die richting. Er is een enorm reservoir aan 
virussen die nu nog niet ontdekt zijn, maar die in de toekomst steeds makkelijker aan gezondheidsklachten 
te linken zullen zijn. Gezien de evolutionaire voorsprong van virussen op het menselijke immuunsysteem is 
het onvermijdelijk dat virussen ook in de toekomst een groot deel van de infectieziekten zullen veroorzaken. 
Dit verschijnsel is de laatste decennia steeds beter zichtbaar, aangezien bijna alle opduikende pathogenen 
van de afgelopen decennia virussen waren. Sociale netwerken gaan een impuls geven aan e-health en 
telemedicine, waardoor epidemieën eerder opvallen en behandeladviezen sneller worden uitgewisseld. 
Nu al wordt gepersonaliseerde geneeskunde toegepast in sommige domeinen van zorg; daar zal hopelijk 
ook de infectieziektebestrijding in de toekomst van profiteren. Maar voordat we zo ver zijn, zullen we 
ons moeten redden met intelligente surveillance-systemen, flexibele en snel inzetbare bestrijdingsteams 
en laboratoria waarin diagnostiek naar bijzondere pathogenen een prioriteit blijft.
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Prof. dr. Jaap van Dissel, directeur van het Centrum Infectieziektebestrijding van het 
Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu. Tevens hoogleraar Interne Geneeskunde, 
in het bijzonder de infectieziekten, bij het Leids Universitair Medisch Centrum
Een infectieziekte beleef je nooit alleen, nu niet en in de toekomst evenmin. Je loopt ‘het’ op, je 
bent besmettelijk, wordt ziek en geeft ‘het’ aan een ander door. Bij infectieziekten ligt de oorzaak 
van de aandoening immers buiten het lichaam. Behalve jou (de gastheer) en het micro-organisme 
(de gast) speelt altijd dat aspect mee van de – vaak unieke – niche van de gast en de overdracht, 
door een andere persoon, object of vector, zoals mijt of mug. 
Gast, gastheer en omgeving; aan infectieziekten is altijd een maatschappelijke dimensie verbonden. 
Die is bovendien gekleurd door emotie, want microben, je ziet ze dan wel niet, maar je kunt er 
zomaar door overrompeld worden en er in dagen, zo niet uren, aan bezwijken. Ben jij het markt-
segment dat de microbe vandaag ontginningspotentieel biedt? Onzekerheid en schrik over verloop, 
besmettelijkheid en afloop van infectieziekten zijn er altijd geweest, zelfs al vóór de kiemtheorie 
van infectieziekten postvatte, en dat zal over tien, twintig of veertig jaar niet anders zijn. 
Blinde angst
Crisisbestrijding bij uitbraken van infectieziekten richt zich op zowel het medisch-inhoudelijke element 
als de maatschappelijke dimensie en moet een scherp oog hebben voor de emoties rond infectieziekten. 
In de loop van de eeuwen kende de infectieziektebestrijding een geheel eigen dynamiek die natuurlijk 
allereerst bepaald werd door medische kennis, maar ook door de mogelijkheden en snelheid van 
informatie-uitwisseling. 
De principes van uitbraakonderzoek zullen de komende decennia niet snel veranderen, noch de  
klassieke maatregelen zoals isolatie van zieken en het in quarantaine plaatsen van blootgestelde 
individuen. Dat betreft niet voor niets een van de oudste dimensies van geneeskunde. Een van de 
belangrijkste activiteiten van middeleeuwse stadsgeneesheren richtte zich op isolatie, zo niet zonder 
omhaal verjaging van melaatsen en pestlijders, gedreven door een blinde angst van de medeburgers. 
“Gast, gastheer en omgeving; aan infectieziekten  
is altijd een maatschappelijke dimensie verbonden”
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Ziener onder de blinden
Over blinde angst, uitbraken en verstoting gesproken: in zijn roman ‘De stad der blinden’ beschrijft de 
Portugese schrijver en Nobelprijswinnaar José Saramago de lotgevallen van getroffenen van een geheim-
zinnige uitbraak van besmettelijke blindheid. Wie alleen al naar een blinde kijkt, wordt zelf blind.  
De plaag, ook wel ‘de witte ziekte’, neemt epidemische proporties aan. In twee vleugels van een oud, 
voormalig gesticht worden de ‘blinden’ en de ‘vermoedelijk besmetten’ gescheiden afgezonderd,  
en bewaakt door soldaten. De situatie verslechtert, de onverklaarbare plaag grijpt om zich heen. 
Saramago confronteert ons met de gevolgen van gedwongen afzondering wanneer het gesticht over-
bevolkt raakt en het gezag de blinden aan hun lot over laat. In korte tijd wordt de gemeenschap  
beheerst door paniek, anarchie en ontmenselijking, en het brute recht van de sterksten, ‘de schoften’. 
Eén persoon, de vrouw van nota bene een oogarts, heeft haar gezichtsvermogen behouden, maar veinst 
blindheid. Onder haar leiding slaagt een kleine groep erin uit te breken. Maar ook buiten de besloten 
inrichting blijken blindheid en ontaarding om zich heen te hebben gegrepen. Niet alleen letterlijk blijft 
de vrouw van de oogarts een ‘ziener onder de blinden’, want zij houdt de lezer voor dat blindheid niets 
anders is dan een afwijzing om te zien, angst om verantwoordelijkheid te dragen. En even plotseling als 
het verdween, krijgen de blinden hun gezichtsvermogen terug. 
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Geen zekerheden
Virussen, bacteriën en parasieten: je ziet of voelt ze niet, maar kunt aan de gevolgen van hun inwerking 
in luttele uren overlijden. Soms met velen, als het een ernstig ziekmakend en gemakkelijk overdraagbaar 
agens betreft. Soms als enige bij een schijnbaar onbenullige infectie, als die voldoende personen treft. 
Wie kun je nog vertrouwen tijdens een infectieziekte-uitbraak? Micro-organismen roepen vrees, angst en 
onzekerheid op. Aan de toegenomen medische kennis over infecties, waardoor we bekend zijn geraakt 
met de oorzaak, overdracht, optimale behandeling én afloop ervan, kunnen we geen zekerheden ontlenen. 
Ook in de komende eeuw zullen infectieziekten en besmettelijkheid, de overdracht van infecties, daarom 
tot de verbeelding spreken. Zo zal het steeds een opgave blijven om verstandig om te gaan met bedreiging 
en overdracht van besmettelijke ziekten, zowel binnen als ook buiten het ziekenhuis, zonder door angst 
verblind te worden, of de juiste proporties voor maatregelen uit het oog te verliezen.
Begrijpelijk en consistent beleid
In de afgelopen twintig jaar heeft het Centrum Landelijke Coördinatie Infectieziektebestrijding (LCI)  
een onuitwisbaar stempel gedrukt op de bestrijding van infectieziekte-uitbraken in Nederland en in 
Nederlandse zorginstellingen. Niet gebaseerd op blinde angst, maar op zichtbare wetenschap. Gestuurd 
door gedegen kennis over de materie, maar ook door nuchterheid en een no-nonsense aanpak.
Isolatie, quarantaine en hygiënemaatregelen rond infecties zijn klassieke begrippen waar het duiveltje 
maar al te vaak in het detail verborgen gaat, al lijken ze in de uitleg van de LCI haast kinderlijk eenvoudig. 
Het vraagt vermogen om situaties in proporties te blijven zien, nuchter structuur te brengen wanneer de 
emoties soms hoog oplopen en een begrijpelijk en consistent beleid te formuleren. Kortom: de LCI als 
‘ziener onder de blinden’, letterlijk én figuurlijk, die de verantwoordelijkheid niet uit de weg gaat en een 
helder referentiekader levert.
Over de auteurs
Dr. Aura Timen (1966) is hoofd van het Centrum Landelijke Coördinatie Infectieziektebestrijding (LCI), van het 
Centrum Infectieziektebestrijding (CIb) van het Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu (RIVM), waar zij 
sinds 2001 werkzaam is, aanvankelijk als arts infectieziektebestrijding en later als hoofd van de afdeling Respons. 
Daarvoor heeft zij bij de GGD Delfland gewerkt als arts binnen het brede veld van de sociale geneeskunde 
(algemene gezondheidszorg, forensische geneeskunde) en tevens als coördinator van de afdeling Infectieziekten.
Aura Timen studeerde geneeskunde en legde in 1995 het artsexamen af aan de Vrije Universiteit in Amsterdam. 
Ze is geregistreerd als specialist, arts Maatschappij en Gezondheid, profiel Infectieziektebestrijding. In 2010 
promoveerde zij aan de Radboud Universiteit Nijmegen op haar proefschrift ‘Outbreak Management: towards  
a model for the next crisis’. 
Prof. dr. Jaap van Dissel (1957) is directeur van het Centrum Infectieziektebestrijding (CIb) van het Rijksinstituut 
voor Volksgezondheid en Milieu (RIVM). Daarnaast is hij hoogleraar Interne Geneeskunde, in het bijzonder de 
infectieziekten, bij het Leids Universitair Medisch Centrum.
Jaap van Dissel studeerde Geneeskunde aan de Universiteit Leiden. In 1987 promoveerde hij daar cum laude op zijn 
proefschrift over mechanismen van afweer tegen intracellulair groeiende bacteriën zoals Salmonella en Listeria.
Voor zijn komst naar het RIVM was Jaap van Dissel hoofd van de afdeling Infectieziekten bij het LUMC. 
Daarnaast was hij hoofdopleider Interne Geneeskunde en voorzitter van het Centrum voor Infectieziekten.  
Hij wisselde zijn carrière bij het LUMC af met een onderzoeksperiode bij het Duke University Medical Center in 
Durham en het Cold Spring Harbor Laboratory in de Verenigde Staten. 
Van Dissel begeleidde meer dan 25 promovendi en publiceerde meer dan 280 wetenschappelijke publicaties, 
grotendeels over infectieziekten. Daarnaast schreef hij mee aan ruim 75 opleidingsmodules en boeken over 
infectieziekten. 
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Spaghettiwarboel 
in de tang
Prof. dr. Marc Bonten, hoogleraar Medische Microbiologie,  
Universitair Medisch Centrum Utrecht
Interview: N.B. tekst & advies, www.enbee.nl, maart 2015
Ziekenhuisinfecties zijn infecties die optreden bij mensen die in een ziekenhuis behandeld worden, 
of infecties die als gevolg van een ziekenhuisbehandeling optreden. Dat heeft dus alles te maken 
met noodzakelijke interventies die in een ziekenhuis plaatsvinden en een bepaald risico op 
infectie met zich meebrengen. Je kunt dan denken aan lijnsepsis, prothese-infecties, urineweg-
infecties en longontsteking bij een beademde patiënt.
Wij proberen die risico’s door maatregelen en procedures zo klein mogelijk te maken, maar 
helemaal tot nul reduceren zal nooit lukken. Het menselijk lichaam bevat immers miljarden 
bacteriën en die kun je niet allemaal doden. Vroeg of laat raakt de balans tussen afweer en aanval 
verstoord. Zelfs de minst gevaarlijke bacteriën kunnen dan een infectie veroorzaken, met name  
bij heel ernstig zieke patiënten.
Spaghettiwarboel
Op dit moment is er weinig en slecht statistisch 
cijfermateriaal beschikbaar over ziekenhuisinfec-
ties. Incidentie en prevalentie worden nu vooral 
bepaald door de kwaliteit van de metingen. Een 
saillant voorbeeld uit Amerika, waar werd gesteld 
dat longontsteking op de intensive care een 
vermijdbare complicatie is. Men eiste rapportage 
van het aantal incidenten. Vanaf dat moment 
traden ze wonder boven wonder niet meer op. 
In de nabije toekomst zullen we infecties op een 
slimmere manier gaan registreren. Dat gebeurt nu 
nog vaak met de hand, waarbij je al dan niet 
subjectieve afwegingen moet maken. Er zijn sets 
van definities in gebruik, die veel ruimte geven 
voor zogenoemde assessment bias. Daarmee is de 
uitkomst erg afhankelijk van wie het invult. In veel 
gevallen keurt de slager ook nog eens zijn eigen 
vlees. 
Die registratie kan en moet objectiever. We zijn nu 
heel veel tijd en energie kwijt aan het vergaren van 
data, die wellicht niet de beste data zijn. Elk 
ziekenhuis gebruikt ook nog eens meerdere 
registratiesystemen, waardoor het een spaghetti-
warboel van data wordt. Met de koppeling van 
databestanden en slimme algoritmes zou het 
sneller, beter en efficiënter moeten kunnen. 
Daarmee ontsluit je alle informatie uit verschil-
lende datasystemen van alle ziekenhuizen. 
“Over twintig jaar zullen  
we uitbraken met real-time 
sequencing te lijf gaan”
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Mondige patiëntenpopulatie
De kunst zal zijn daar in de komende jaren een coherent geheel van te maken, zodat je de informatie 
daadwerkelijk kunt gebruiken. Als iedereen op dezelfde manier zijn informatie vergaart, wordt die veel 
betrouwbaarder. Overigens zou alles wat je in de gezondheidszorg meet, ten goede moeten komen aan 
de kwaliteitsverbetering van de zorg.
Het initiatief hiertoe zal vanuit de ziekenhuizen zelf moeten komen. Alleen zo kunnen we de Inspectie 
voor de Gezondheidszorg (IGZ), die steeds meer toeziet op de kwaliteit van infectiepreventie, van 
objectieve uitkomstenparameters voorzien. 
Dit alles geeft betere inzage in de kwaliteit van zorg en biedt ook een betere basis voor reële patiënten-
voorlichting. Bijvoorbeeld: ‘Als je een nieuwe heup krijgt, is de kans op een infectie 1 procent.’ Of: ‘De 
kans dat je bij ons in het ziekenhuis een MRSA-infectie oploopt, is 1 op 100.000.’
De kwaliteit van de gezondheidszorg in Nederland is heel hoog en het aantal ziekenhuisinfecties is laag, 
maar kan altijd lager. Het is heel goed dat we een mondige patiëntenpopulatie hebben die eist dat we 
ons uiterste best doen om te voorkomen dat zo’n vervelende infectie optreedt. Dan helpt het als je dat 
kunt staven met correcte getallen.
Seniorenvaccinatie
Verder voorzie ik in de nabije toekomst meer vaccinatiemogelijkheden. We vaccineren kinderen heel 
succesvol, maar volwassenen worden in Nederland nauwelijks gevaccineerd. Langzaam maar zeker 
komen er meer vaccins beschikbaar voor oudere patiënten (> 65 jaar). Ik sluit niet uit dat we over twintig 
jaar ook voor ouderen over vaccins beschikken die ons tegen een aantal veel voorkomende pathogenen 
beschermen. Er zijn vaccins in ontwikkeling die ons mogelijk gaan beschermen tegen E.coli- of 
Klebsiella-infecties, typische oorzaken van ziekenhuisinfecties. Wie op zijn 65ste zo’n vaccin neemt, 
ontleent daar dan bij eventuele ziekenhuisopname bescherming aan. 
Daarvoor moeten we als maatschappij wel gaan accepteren dat we ook ouderen actief vaccineren. Bij 
kinderen vinden we dat inmiddels heel normaal in 99 procent van Nederland; bij ouderen is dat, behou-
dens de griepprik, niet gebruikelijk. Als aangetoond kan worden dat zo’n vaccin kosteneffectief is voor de 
Nederlandse situatie, verwacht ik dat het ook opgenomen wordt in het Rijksvaccinatieprogramma. 
“Alles wat je in de gezondheidszorg meet, zou ten 
goede moeten komen aan kwaliteitsverbetering”
Revolutie in routinediagnostiek
In 2020 zal antibioticaresistentie een groter probleem zijn. We zullen ons onverminderd moeten 
wapenen tegen alle resistenties die ons vanuit Azië en Amerika gaan bereiken. Met het huidige systeem 
in Nederland komen we een heel eind, al moeten we blijven verbeteren om snel te kunnen reageren op 
nieuwe resistentievormen. Nieuwe instrumenten voor snellere detectie dienen zich al aan, zoals deep 
sequencing en NextGen sequencing. Deze nieuwe technieken, die op dit moment alleen nog maar 
gebruikt worden voor researchdoeleinden, zullen een revolutie veroorzaken in de routinediagnostiek. 
Over twintig jaar zullen we uitbraken met real-time sequencing te lijf gaan. Als we precies in kaart kunnen 
brengen wie wie heeft besmet en wanneer, kun je nog gerichter ingrijpen. 
Samen met de Scandinavische landen scoort Nederland het beste in de surveillance van antibiotica- 
resistentie en infectiepreventie. We steken daar dan ook ongelooflijk veel energie in, meer dan andere 
landen, maar dat geeft geen garantie voor hetzelfde succes in de toekomst. So far, so good. 
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Laboratoriummethoden
Laten we ervoor zorgen dat het huidige Nederlandse systeem overeind blijft. Aan de voordeur van alle 
zorginstellingen, dus ook ziekenhuizen en zeker verpleeghuizen, moeten we de diagnostiek die er is 
gebruiken om inzage te krijgen in het probleem. Daar waar een probleem is, kunnen we dan meteen 
interveniëren. Voor deskundigen infectiepreventie heb je hooggekwalificeerd personeel nodig, bij voorkeur 
onder leiding van een arts-microbioloog. (Bij sommige ziekenhuizen valt infectiepreventie nog onder de 
Raad van Bestuur, maar die heeft soms heel andere belangen dan de inhoudsdeskundige. Het is cruciaal 
dat deze belangenverstrengeling wordt voorkomen.)
Verder zullen nieuwe laboratoriummethoden beter monitoren hoe bacteriën of resistentiegenen zich door 
het land en over de buurgrenzen verspreiden. Door de centralisatie van complexe ziekenhuisbehandelingen 
gaan wellicht meer overplaatsingen plaatsvinden van patiënten met antibioticaresistente bacteriën, met 
alle risico’s van dien. 
Expertcentra
Tot slot pleit ik voor expertcentra voor antibioticaresistentie. In het Maasstadziekenhuis bijvoorbeeld 
heeft het lang geduurd voordat men in de gaten had welk probleem daar precies speelde. Negentig 
procent van de Nederlandse ziekenhuizen had overigens precies hetzelfde kunnen overkomen. In een  
of twee van deze state of the art centra bevinden zich dan de expertise en capaciteit om veel sneller te 
schakelen. Zo’n duidelijk benoemd expertcentrum, bijvoorbeeld het RIVM, kun je daar dan ook op 
aanspreken. Alleen zo kunnen we verspreiding van (multi)resistente bacteriën binnen de perken houden.
“Voor deskundigen infectiepreventie heb je 
hooggekwalificeerd personeel nodig, bij voorkeur 
onder leiding van een arts-microbioloog”
Over de auteur
Prof. dr. Marc Bonten (1964) is sinds 2003 hoogleraar Moleculaire Epidemiologie van Infectieziekten en sinds 
2008 hoofd van de afdeling Medische Microbiologie in het Universitair Medisch Centrum Utrecht.
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EcoLogica
Prof. dr. Herbert Prins, hoogleraar resource 
ecology Wageningen University
fotograaf: Guy Ackermans
De Asahi Glass Foundation vraagt elk jaar aan milieuspecialisten wereldwijd wat volgens hen de 
toestand van de wereld is. In 2013 ontvingen zij op die vraag 2343 antwoorden uit 155 landen, 
uitmondend in het rapport ‘Results of the 23rd Questionnaire on Environmental Problems and the 
Survival of Humankind’. Gelukkig is een belangrijke uitkomst van dit onderzoek dat het niet de 
spreekwoordelijke ‘vijf voor twaalf’ is: de klok staat al jaren op ongeveer half tien ’s avonds, maar 
kruipt al wel jaren richting middernacht (Figuur 1).
De klok loopt terug in de Amerika’s, West-Europa en Oost-Europa, maar loopt vooruit (dus richting  
‘de ondergang’) in Azië, het Midden-Oosten en Oceanië. 
Wat bepaalt het gevoel dat het slecht gaat met de wereld? Dat is heel duidelijk niet voedseltekort: zelfs in 
Afrika wordt dat amper als een probleem gezien. De drie belangrijkste factoren zijn ‘Klimaatsverandering’ 
(volgens de respondenten is dit het ernstigste), gevolgd door ‘Vervuiling’ en als derde ‘Biodiversiteitsverlies’. 
De factor die het hardst stijgt, is echter wereldwijd de zorg om ‘Bevolkingstoename’. 
Onvruchtbaarheid
Europeanen, Noord-Amerikanen en experts uit de voormalige USSR rekenen als belangrijkste factoren 
klimaatsverandering en biodiversiteitsverlies (Figuur 2). Experts in Azië worden het snelst pessimistischer: 
de bevolking blijft groeien en de vervuiling neemt steeds meer toe. Chinese studenten die in Europa of 
Amerika verblijven, stellen zelfs dat het misschien verstandig is om een paar jaar in Europa of Noord-
Amerika te werken, omdat zij (mogelijke) onvruchtbaarheid wijten aan de ernstige vervuiling in China.
Wellicht de allerbelangrijkste ‘voorspelling’ is dat zonder maatregelen de meeste respondenten voorzien 
dat er een “uitbarsting zal zijn van serieuze maatschappelijke problemen, migratie, epidemieën en 
voedselproblemen” (gevolgd door een “toename van ernstige weerabnormaliteiten en stijging van de 
concentratie van broeikasgassen” en daarna “toename van extreme verschijnselen zoals overstromingen, 
droogtes, rampen, afname van biodiversiteit en het uitsterven van soorten”). 
Gelukkig is er maar een kleine minderheid (2 procent) die denkt dat binnen tien jaar een zogenaamd 
kantelpunt zou zijn overschreden. Conclusie: het is dus niet vijf voor twaalf!
Figuur 1 De ‘Doomsday Clock’ (de klok staat op avonduren) voor de overleving van de mensheid 
wordt al jaren vastgesteld door de Japanse Asahi Glass Foaundation op basis van de opinies van 
ongeveer tweeduizend experts wereldwijd (zie http://www.af-info.or.jp).
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Figuur 2 De inschatting van de ernst van de milieuproblemen door experts uit West- Europa. Klimaatsverandering en  
verlies van biodiversiteit worden hier als het ernstigste ingeschat. Vervuiling is relatief onbelangrijk geworden.
“De bevolking blijft groeien en  
de vervuiling neemt steeds meer toe”
Resistente tuberculose
Wat ook sterk naar voren komt, is de perceptie van een afnemende bereidheid van regeringen om iets te 
willen doen aan de problemen. Dit terwijl de overgrote meerderheid van de problemen eigenlijk alleen 
door regeringen en internationale organisaties kan worden opgelost.
Ook ik denk dat milieuvervuiling in Nederland voor het grootste deel onder controle is en dat de impact 
van milieuvervuiling op het immuniteitssysteem een stuk hanteerbaarder is dan, zeg, vijftig jaar geleden. 
Ook ik heb weinig vertrouwen in een leidende rol van de overheid. Dat ligt niet aan de ambtenaren. 
Nederlandse politici spelen echter geen leidende rol (integendeel) bij het verlagen van de fijnstofconcen-
tratie in steden en langs wegen, en een verwaarloosbare rol bij het aanpakken van vooral vervuiling door 
de landbouw, waar burgers en natuur last van hebben. Zoneringsbegrenzingen van de uitstoot van 
ammoniak zijn opgerekt ten bate van boeren, de toelating van chemische middelen in akkerbouw en 
veeteelt is door het handelen van politici verruimd ten opzichte van de adviezen van het College voor de 
toelating van gewasbeschermingsmiddelen en biociden, en reductie van antibiotica in de veeteelt is veel 
te lang uitgesteld. Daardoor verwacht ik bijvoorbeeld uitbreiding van resistente tuberculose. 
Voornamelijk dankzij de professionaliteit van de Europese Commissie wordt in Nederland paal en perk 
aan milieuvervuiling gesteld, maar vooral in de landbouw is Nederland niet ‘het beste jongetje in de klas’ 
(bijvoorbeeld neonicotinoïden zijn in Frankrijk verboden, maar in Nederland niet)1,2.
1 Hallmann, C.A., R.P. Foppen, C.A. van Turnhout, H. de Kroon, & E. Jongejans (2014). Declines in insectivorous birds are 
associated with high neonicotinoid concentrations.
2 Asahi Glass Foundation (2014). Results of the 23rd Annual “Questionnaire on Environmental Problems and the Survival of 
Humankind”. Asahi Glass Foundation, Tokyo http://www.af-info.or.jp
“Tuberculose en cholera hadden 150 jaar geleden 
een enorme impact en kunnen terugkeren”
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Fort Europa
Maar aannemende dat we gekwalificeerde en adequaat reagerende politici zouden hebben die gericht 
zijn op het bevorderen van effectieve gezondheidszorg, hoe dan om te gaan met bovengenoemde 
verwachting van experts dat er een “uitbarsting zal zijn van serieuze maatschappelijke problemen, 
migratie, epidemieën en voedselproblemen?” Is onze overheid in staat of zelfs maar bereid daar een 
houtsnijdende risicoanalyse voor te maken, en nog belangrijker, is die overheid in staat adequaat te 
handelen?
Ik verwacht niet dat er minder druk zal komen van migranten op de grenzen van ‘Fort Europa’: net als de 
andere experts denk ik dat migratie een opgave blijft in de komende vijf jaar, die zal alleen maar toene-
men. Veel van die nieuwe immigranten verlaten plaatsen met weinig discipline wat betreft het gebruik 
van humane antibiotica, waardoor het risico niet gering is dat nieuwe ziektes zich hier kunnen vestigen 
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of oude weer de kop opsteken. Tuberculose en cholera hadden 150 jaar geleden een enorme impact en 
kunnen terugkeren door de combinatie van het ruimhartig gebruik van antibiotica in de Nederlandse 
veeteelt samen met het gebrek aan gebruiksdiscipline van antibiotica in de emigratielanden (en som-
mige van onze buurlanden).
Teken
De grootste ecologische veranderingen in West-Europa zijn een enorme toename van de verbossing  
(de laatste zestig jaar met 25 procent toegenomen), een veel krachtiger groei van de vegetatie (door veel 
ammoniak e.d. uit landbouw en verkeer, en bijna 30 procent meer CO2 dan honderd jaar geleden), meer 
regenval en een toename van de luchtvochtigheid3. Dat betekent veel betere leefomstandigheden voor 
vooral teken. Daarnaast is er een sterke toename van grootwild (reeën, herten, wilde zwijnen) en merels: 
ideale toestanden voor teken om zich te voeden. Ik verwacht dus op termijn meer door teken overdraag-
bare ziektes (Lyme, bijvoorbeeld, maar ook nieuwe encefalitissoorten). 
Wereldwijd zijn het vooral de zoönosen die toenemen4,5. Door het almaar toenemende handelsverkeer 
en personentransport verwacht ik in toenemende mate insleep van ziektes als Afrikaanse varkenspest of 
Westnijlkoorts binnen vijf jaar. Ik voorzie echter geen hervestiging van malaria in de komende vijftig jaar. 
De laatste malaria was bij Leek (Groningen; 1957), maar daarvoor ook in Friesland, Noord-Holland en 
Zeeland op plekken waar brakwatermoerassen waren. De aanleg van brakwatermoerassen als natuur-
herstelprojecten vraagt daarom wel permanente alertheid. 
3 Fuchs, R., M. Herold, P.H. Verburg & J.G.P.W. Clevers (2013). Biogeosciences 10: 1543 – 1559.
4 Smith, K.F., M. Goldberg, S. Rosenthal, L. Carlson, J. Chen, C. Chen & S. Ramachandran (2014). Global rise in human infectious 
disease outbreaks. J. R. Soc. Interface 2014 11, 20140950.
5 Jones, K. E., N.G. Patel, M.A. Levy, A. Storeygard, D. Balk, J.L. Gittleman & P. Daszak (2008). Global trends in emerging 
infectious diseases. Nature 451: 990-993
“Ik verwacht op termijn meer door teken 
overdraagbare ziektes”
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Jagers
Een andere grote verandering die ik voorzie, is de toename van waterwild (door het creëren van aantrek-
kelijk gras door boeren door zware bemesting en intens en frequent maaien, en het scheppen van 
rustgebieden, doordat er steeds meer wateropvanggebieden nodig zijn). Waterwild is geïdentificeerd als 
verspreider van griepsoorten6. Ik denk echter dat het risico voor de overdracht van ziektes als gevolg van 
ganzen- en eendentrek over vijftig jaar kleiner is dan nu, omdat in de voormalige USSR pleisterplaatsen 
voor waterwild zullen verdwijnen door de verdwijnende landbouw. Maar over vijf jaar verwacht ik nog 
geen verandering. 
Ik verwacht steeds minder jagers (door vergrijzing en verstedelijking), die steeds minder effectief zullen 
worden (doordat ze ook andere hobby’s hebben of elders willen jagen), dus verwacht ik dat wild steeds 
minder onder controle zal worden gehouden door jacht. Daardoor voorzie ik een veranderende ethiek 
die zal leiden tot meer vergassing en vergiftiging van wild daar waar agri-ondernemers het niet meer 
zullen tolereren.
6 Si, Y., T. Wang, A.K. Skidmore, W.F. de Boer, L. Li & H.H.T. Prins (2010). Environmental factors influencing the spread of the 
highly pathogenic avian influenza H5N1 virus in wild birds in Europe. Ecology & Society 15. http://www.ecologyandsociety. org/
vol15/iss3/art26/
Conclusies
Er is veel te doen over het effect van biodiversiteit op ziekterisico’s. Daar zijn we nog niet uit, maar met 
een gestaag dalende bevolking in Europa en een verdere concentratie van de bevolking in de steden zal 
steeds meer land verwilderen7,8. Ik denk dus dat over vijftig jaar een grotere kans op zoönosen zal 
bestaan, maar waarschijnlijk zullen burgers er ook voor kiezen niet meer in die bossen te komen, zoals 
we nu al zien aan de oostkust van de Verenigde Staten. Boswachters zullen dan niet meer nodig zijn, dus 
de kans op beroepsgekoppelde infectiekansen zullen lager zijn. Zolang we effectieve antibiotica hebben, 
zal het wel loslopen, denk ik. Maar als we die niet meer hebben, dan zijn onze nakomelingen over vijftig 
jaar de klos…
7 Huang, Z.Y.X., W.F. de Boer, F. van Langevelde, V. Olson, T.M. Blackburn & H.H.T. Prins (2013). Species’ life-history traits explain 
interspecific variation in reservoir competence: a possible mechanism underlying the dilution effect. PLoS One 8: 1-6.
8 Huang, Z. Y. X., C. Xua, F. van Langevelde, H. H. T. Prins, K. Ben Jebara, W. F. de Boer (2014), Dilution effect and identity effect by 
wildlife in the persistence and recurrence of bovine tuberculosis. Parasitology 141: 981–987.
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Donkere verwijzing 
naar vergrijzing
Dr. Peter Achterberg, senior onderzoeker Rijksinstituut voor 
Volksgezondheid en Milieu/afdeling Verkenningen Volksgezondheid
In de vakliteratuur wordt een aantal belangrijke ‘drivers’ (determinanten) voor toename of 
afname van infectieziekten genoemd (Suk & Semenza, 2011)1. Determinanten van toename zijn 
onder andere globalisering en klimaatverandering. Opwarming van de aarde kan transmissies via 
teken of muggen faciliteren. Meer reizen naar gebieden met een hoge infectiedruk en grootschalige 
migratie kunnen bijdragen, evenals een groeiende wereldhandel die de kans op import van 
nieuwe vectoren verhoogt. Verder kunnen ongunstige veranderingen in leefstijl (meer/minder 
druggebruik, onveilige seks) bijdragen aan meer infectieziekten, maar zijn dus ook gunstige 
effecten mogelijk. 
Veranderingen in internationale wet- en regelgeving rond landbouw en veeteelt (transport van vee), 
inclusief regels ter verhoging van voedselveiligheid, kunnen tot minder infectieziekten leiden. Een 
verbeterde surveillance, preventie en zorg kunnen remmend werken en/of snellere reacties mogelijk 
maken. Nieuwe resistenties of verminderde effectiviteit van vaccins vormen bedreigingen. Mogelijk zijn 
1 Suk JE, Semenza JC. Future infectious disease threats to Europe. Am J Public Health. 2011; 101:2068-2079. Doi: 10.2105/
AJPH.2011.300181
gunstige effecten te verwachten van nieuwe technologie, zoals nieuwe antibiotica, betere tests en 
nieuwe en/of betere vaccins. Ten slotte spelen ook sociale en demografische veranderingen een rol. 
Behalve een eventuele toename van sociale ongelijkheid (armoede) is dat in de meeste westerse landen, 
zoals Nederland, de vergrijzing. 
Niet voorspellen, maar verkennen
Voorspellen van de toekomst van de volksgezondheid is lastig en dat geldt speciaal voor infectieziekten. 
We spreken dan ook liever van verkennen dan van voorspellen2. In dit artikel beperken we ons tot de 
mogelijke gevolgen van demografische veranderingen (vergrijzing) op de ziektelast door infectieziekten 
in Nederland in 2030-2040. 
Welke databronnen gebruiken we?
We kijken naar trendcijfers over de sterfte aan infectieziekten en ziekenhuisopnamen door infectieziekten 
die bij het CBS voorhanden zijn3. Het CBS beschikt ook over trendcijfers over de (toekomstige) demo-
grafie van Nederland. We bezien in eerste instantie trends tot en met 2012, maar bespreken daarnaast de 
sterftecijfers voor 2013. Die maken duidelijk dat er nog een flinke mate van onzekerheid bestaat.
2 Hoeymans N, Van Loon AJM, Van den Berg M, Harbers MM, Hilderink HBM, Van Oers JAM, Schoemaker CG.  
Een gezonder Nederland. Kernboodschappen van de Volksgezondheid Toekomst Verkenning 2014. RIVM, Bilthoven 2014. 
http://www.eengezondernederland.nl/Over_de_VTV/Andere_producten_van_de_VTV_2014#cat-2
3 CBS Statline (http://statline.cbs.nl/Statweb/)
 • Doodsoorzaken; o.a. infectieziekten (lange lijst; 1996-2013) http://statline.cbs.nl/Statweb/publication/?DM=SLNL&P
   A=7233&D1=1-172&D2=a&D3=0&D4=a&HDR=G2,G1,G3&STB=T&VW=T
 • Doodsoorzaken; o.a. infectieziekten (korte lijst; 1950-2013) http://statline.cbs.nl/Statweb/publication/?DM=SLNL&P
   A=7052_95&D1=0-6&D2=a&D3=0&D4=a&HDR=G1,G2,G3&STB=T&VW=T
“De ziektelast door infectieziekten in 
Nederland zal in de toekomst in absolute 
aantallen sterk stijgen, vooral bij ouderen”
Trends in demografie, sterfte en ziekenhuisopnamen
Tussen 1950 en 2012 is de bevolking in Nederland gestegen van ruim 10 miljoen naar bijna 17 miljoen  
en het aantal 65-plussers met een factor 3,5 gestegen naar ruim 2,7 miljoen. In de groep 80-plussers is 
sprake van een nog sterkere stijging. De omvang van deze groep is tussen 1950 en 2012 met bijna een 
factor 7 gestegen van 100.000 in 1950 naar 686.000 in 2012.
De sterfte aan infectieziekten (in absolute aantallen) is na een sterke daling tussen 1950 en 1980 daarna 
weer gestegen (Figuur 1) tot rond 2200 per jaar in 2012. In dat jaar was 85 procent van alle personen die 
overlijden aan infectieziekten ouder dan 65 (dat was 24 procent in 1950) en 55 procent van hen was ouder 
dan 85 (dat was minder dan 4 procent in 1950). De gemiddelde leeftijd van personen die sterven aan een 
infectieziekte is in 60 jaar gestegen van gemiddeld 40 jaar in 1950 tot 78 jaar in 2012, een toename van 38 
jaar (data niet in figuur).
In Nederland overleden in 2012 in absolute aantallen ongeveer evenveel personen aan infectieziekten als 
begin jaren vijftig. De achterliggende doodsoorzaken zijn echter veranderd. Ging het in 1950 nog vooral 
om sterfte aan tuberculose, in de jaren tachtig/negentig was dat vooral sterfte aan aids. De sterfte aan 
tuberculose en aids is inmiddels zeer sterk gedaald; nu betreft het sterfte aan de overige infectieziekten 
en dan vooral sepsis en maagdarminfecties.
De volgende vraag is of naast de absolute ook de leeftijdsspecifieke sterfte is gestegen. Na 1990 is de 
sterfte per 100.000 65-plussers, maar vooral die per 100.000 80-plussers, sterk en vrijwel lineair gestegen 
(Figuur 2). Bij 65-plussers lijkt recent sprake te zijn van een lichte afvlakking van de toename. 
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Figuur 1 Trend in het aantal 
doden t.g.v. infectieziekten in 
Nederland
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Figuur 4 Lineaire benadering 
bij extrapolatie van recente 
sterftetrends
Figuur 3 toont een stijgende trend in ziekenhuisopnames (per 100.000) door infectieziekten bij ouderen. 
We zien ook hier een sterke toename in opnames, die sterker wordt na 2002. 
Vooral bij de categorie 80-plussers is sprake van een toename in het leeftijdsspecifieke risico op sterfte 
aan een infectieziekte en op opname in een ziekenhuis ten gevolge van een infectieziekte. Daarnaast 
neemt het aantal 80-plussers snel toe. Deze twee factoren samen veroorzaken een meer dan lineaire 
toename in de ziektelast door infectieziekten in Nederland.
Wat brengt de toekomst?
De toekomst verkennen is deels afhankelijk van trends uit het verleden die we in de analyse meenemen. 
Dat wordt geïllustreerd in Figuur 4 en 5. Wanneer we de cijfers gebruiken voor sterfte aan infectieziekten 
(bij 65-plussers) uit de periode 1990-2012 (Figuur 4), dan lijkt een lineaire extrapolatie op het oog het best 
te passen en ‘voorspellen’ we voor 2040 ongeveer 3500 sterfgevallen bij 65-plussers. 
Gebruiken we echter data vanaf 1950, dan lijkt een tweedegraads polynoom de beste fit te geven en zien 
we een exponentiële stijging, waarbij we de 3.500 sterfgevallen per jaar al in 2030 zullen passeren (Figuur 5). 
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Figuur 5 Tweede orde 
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In beide gevallen stijgt het totaal aantal sterfgevallen door infectieziekten de komende decennia sterk en 
dat kan al in 2030 oplopen tot meer dan 3.500 gevallen. Dat zal vooral ouderen (65-plus) betreffen en in 
toenemende mate 80-plussers. De recent sterk stijgende trends in ziekenhuisopnamen lijken dat beeld te 
versterken.
Recente onzekerheid in sterftecijfers
Het beeld dat we hierboven schetsen van de sterfte aan infectieziekten, kreeg echter in december 2014 bij 
het uitkomen van de nieuwste sterftecijfers voor 2013 een flinke deuk. Het CBS is in 2013 overgegaan op 
automatische codering van doodsoorzaken4. 
Dit leidt tot soms sterke verschuivingen in de omvang van sterfte aan bepaalde doodsoorzaken. Naast 
een sterke stijging van (bijvoorbeeld) dementie als doodsoorzaak zien we in 2013 een toename in de 
sterfte aan infectieziekten met 42 procent ten opzichte van 2012.
4 Harteloh PPN, Verschuivingen in de doodsoorzakenstatistiek bij de introductie van het automatisch coderen.  
CBS webartikel 2014. Gepubliceerd of CBS website: http://www.cbs.nl/NR/rdonlyres/B3E3D641-E657-4770-B18F-27F53C91C65
D/0/2014verschuivingenindedoodsoorzakenstatistiekart.pdf
Tabel 1 Toename sterfte aan infectieziekten in 2013 vergeleken met 2012
 
Doodsoorzaak categorie infectieziekten
 
2012
 
2013
Mannen Vrouwen Totaal Mannen Vrouwen Totaal
A00-B99 Totaal infectieziekten 1092 1139 2231 1528 1655 3183
A41 Overige sepsis 563 550 1113 874 777 1651
A09 Diarree en gastro-enteritis 35 54 89 144 284 428
B99 Overige en niet gespecificeerde infectieziekten 146 244 390 170 254 424
A46 Erysipelas 38 67 105 44 70 114
A08 Virale en overige gespecificeerde intestinale 
infectieziekten
27 49 76 24 63 87
B34 Virusinfecties niet gespecificeerd 11 22 33 22 43 65
A48 Overige bacteriële ziekten 18 12 30 26 24 50
A49 Bacteriële infectie niet gespecificeerd 16 9 25 23 11 34
B18 Chronische virushepatitis 34 19 53 25 9 34
A40 Sepsis door streptokokken 33 17 50 23 8 31
A81 Slow-virusinfecties centraal zenuwstelsel 17 17 34 20 10 30
A04 Overige bacteriële intestinale infecties 10 13 23 8 17 25
B02 Herpes zoster 9 12 21 5 16 21
De totale sterfte aan infectieziekten is in 2013 met 952 gevallen gestegen naar 3183 (2231 in 2012) (zie Tabel 1 met de 
belangrijkste doodsoorzaken binnen de hoofdgroep infectieziekten). Overige sepsis (A41) bleef de belangrijkste 
categorie met 1651 gevallen, een stijging van 538 gevallen. Opmerkelijk is ook de toename in sterfte aan diarree en 
gastro-enteritis van 89 naar 428 gevallen. 
Die toename neemt 45 procent van de stijging na de invoering van de automatische codering voor zijn rekening. 
Duidelijke derde blijven de overige en niet gespecificeerde infectieziekten met 428 gevallen. 
“Voorspellen van de 
toekomst van de 
volksgezondheid is lastig 
en dat geldt speciaal  
voor infectieziekten”
Voor vrijwel alle doodsoorzaken in de tabel (met uitzondering 
van Slow-virusinfecties centraal zenuwstelsel) geldt dat het over- 
grote deel van de sterfte in de leeftijdsgroep van de 65-plussers 
plaatsvindt. Dit alles suggereert dat het risico op sterfte aan 
infectieziekten in Nederland mogelijk onderschat is geweest, 
vooral de sterfte aan diarree en gastro-enteritis.
Conclusies
De Volksgezondheid Toekomst Verkenning (VTV 2014) van het 
RIVM besteedde in de laatste versie niet veel aandacht aan 
infectieziekten5. De nadruk lag vooral op chronische ziekten die 
momenteel een veel hogere ziektelast veroorzaken. Voor infectie-
ziekten geldt echter dat de onzekerheid groot blijft vanwege de 
in de inleiding gesignaleerde nieuwe verschijningsvormen of 
veranderende risico’s. 
De ziektelast (ziekenhuisopname en/of sterfte) door infectie-
ziekten in Nederland zal in de toekomst in absolute aantallen 
sterk stijgen, vooral bij ouderen. Dat komt niet alleen door de 
toenemende vergrijzing, maar ook omdat het risico op sterfte  
en ziekenhuisopname door een infectieziekte met de leeftijd 
toeneemt. 
5 Hoeymans N, Van Loon AJM, Van den Berg M, Harbers MM, Hilderink 
HBM, Van Oers JAM, Schoemaker CG. Een gezonder Nederland.  
Kernboodschappen van de Volksgezondheid Toekomst Verkenning 2014.  
RIVM, Bilthoven 2014. http://www.eengezondernederland.nl/Over_de_ 
VTV/Andere_producten_van_de_VTV_2014#cat-2
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De fascinerende 
paradox van 
samenleven
Prof. dr. Marcel Verweij, hoogleraar Filosofie, Wageningen University 
Interview: N.B. tekst & advies, www.enbee.nl, maart 2015
In een maatschappij waarin we samenleven met andere mensen en dieren zijn infecties onvermij-
delijk. Sterker nog: het leven zelf is ondenkbaar zonder infecties. Ernstige infectierisico’s proberen 
we te vermijden, vaak succesvol. Soms gaan we daarin heel ver, zoals bij het zo veilig mogelijk maken 
van donorbloed of in de voorbereiding op een grieppandemie. De bedragen die daarin worden 
geïnvesteerd, zijn van een geheel andere orde dan de duurste behandelingen voor patiënten.
Voor een goed maatschappelijk leven is het belangrijk te onderkennen dat niet alleen gezondheid 
en kosten een rol spelen, maar ook grote thema’s als kwaliteit van (samen)leven en vrijheid. De 
vraag is dus wanneer we moeten ingrijpen. Bij zeer ernstige infectieziekten als ebola of tbc kunnen 
isolatie en quarantaine noodzakelijk zijn, ook al gaan die ten koste van onze bewegingsvrijheid. De 
kans op besmetting en ernstige schade is immers groot. Steeds opnieuw en in elke situatie blijft de 
afweging: hoe ver moet je gaan en ten koste/ten bate waarvan? Dat betekent ook dat we ons soms 
moeten afvragen welke risico’s we zouden kunnen, mogen of moeten accepteren. Zijn er risico’s die 
dermate klein zijn dat we wellicht moeten accepteren dat ze bij het leven horen?
Vliegramp
Ter illustratie een interessante casusbespreking 
vanuit de LCI: de ramp met het vliegtuig van 
Turkish Airlines in 2009, kort voor de landing bij 
Schiphol. Bijna iedereen overleefde deze crash; 
een relatief goede afloop, zou je kunnen zeggen, 
want het had nog zoveel ernstiger kunnen zijn. Een 
dag na het ongeluk bracht een van de slachtoffers 
te berde of de ‘bloederige toestand’ vlak na het 
neerstorten geen gevaar voor besmettelijke ziekten 
vormde. Dat had eigenlijk nog niemand bedacht, 
maar ogenblikkelijk kwamen de infectieziekte-
specialisten in actie. 
Welke risico’s treden op bij bloedcontact? En heeft 
het zin om daartegen alsnog te vaccineren (post 
expositie vaccinatie)? Men dacht met name aan 
hepatitis B. Die ziekte komt in Nederland niet veel 
voor, maar in Turkije is hepatitis B endemisch.  
Je mag aannemen dat een aantal passagiers uit 
Turkije afkomstig was. De meeste Turken zijn ooit 
besmet geraakt en daarna immuun geworden voor 
hepatitis B, maar het is ook denkbaar dat sommigen 
drager waren van het virus. Andere inzittenden zijn 
waarschijnlijk nooit geïnfecteerd of gevaccineerd 
en lopen bij bloedcontact kans om besmet te 
raken. 
Kunnen we iets zinnigs zeggen over het risico dat 
overlevenden van de ramp én kwetsbaar zijn voor 
deze infectie én een bloedwond hebben opgelopen 
én zijn blootgesteld aan het bloed van een drager 
van het virus? Dit risico kun je niet precies kwantifi- 
ceren, maar duidelijk is dat die kans heel klein is. 
“In een solidaire 
samenleving houden  
we gezamenlijk én 
individueel rekening  
met infectierisico’s  
en dragen we  
samen de zorg voor 
collectieve bescherming  
en veiligheid”
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In proportie
Inmiddels was het een paar dagen na de vliegramp. Moesten de autoriteiten alle slachtoffers traceren en ze 
informeren, of zich beperken tot de ziekenhuispatiënten met ernstig letsel? Moesten ze het vaccin 
aanbieden of ze in elk geval die keuze geven? Daarmee maak je mensen wellicht weer onnodig ongerust, 
enzovoorts, enzovoorts.
Ik vond die discussie heel interessant. Het heeft iets bizars: al deze mensen zijn aan de dood ontsnapt en nu 
gaan we ons druk maken over die heel kleine kans op besmetting en de mogelijke gevolgen van besmetting. 
Die heel kleine kans op infectie en de grote inspanning om aan de slachtoffers, of een deel ervan, zo’n 
post-expositie-vaccinatie aan te bieden, lijken niet in proportie te staan. Je zou zelfs kunnen stellen: moet 
deze interventie dan niet in alle protocollen worden opgenomen, ook bij een auto-ongeluk? 
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Overigens was de conclusie destijds dat er geen heel zwaarwegende ethische bezwaren waren tegen 
interventie. Maar het is vooral ook opmerkelijk dat het voor professionals lastig is om een risico te 
constateren, interventiemogelijkheden te hebben en vervolgens toch te beslissen om die achterwege  
te laten.
Solidaire samenleving
Deze casus illustreert de ethische kwestie: wat mogen we redelijkerwijs van elkaar, van de overheid en 
van professionals verwachten om besmetting te voorkomen? We kijken daarbij allemaal graag naar de 
rol van de overheid, maar ik pleit zeker ook voor een individuele verantwoordelijkheid. Iedereen kan 
redelijke maatregelen nemen die passen bij normaal dagelijks verkeer. Natuurlijk kun je je niet voorbe-
reiden op een vliegramp. Maar er zijn zoveel dagelijkse situaties waarin zich besmetting kan voordoen. 
Ga ik als ik erg verkouden ben of me wat grieperig voel, op bezoek in een verpleegtehuis? Of met een 
loopneus op kraambezoek bij een pasgeboren baby? Moeten seriële (en vaste?) sekspartners altijd veilig 
vrijen? Welke reizigersvaccinaties heb ik per se nodig als ik naar een ver land ga? Mag ik ervoor kiezen om 
mijn kind níet te vaccineren tegen mazelen? 
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In een solidaire samenleving houden we gezamenlijk én individueel rekening met infectierisico’s en 
dragen we samen de zorg voor collectieve bescherming en veiligheid. Om een beetje ontspannen en 
prettig te leven moeten we daar echter niet in doorslaan. Het hoort bij het leven dat je soms een ziekte 
oploopt of overdraagt. En we willen zeker niet allerlei dingen achterwege laten vanwege de kans daarop. 
Het is ook niet helemaal terecht om direct individuen de zwarte Piet toe te spelen wanneer een besmet-
ting heeft plaatsgevonden. Solidariteit in de bescherming tegen infectieziekten betekent dat we gezamen- 
lijk de ernstigste risico’s terugdringen.
Grazende koeien
Een ander illustratief voorbeeld: een aantal infectieziekten betreft zoönosen afkomstig uit de veehoude-
rij. Het is verleidelijk om dat probleem volledig op het bordje van de boer te leggen en de overheid te 
laten ingrijpen bij een uitbraak. Maar wij burgers wonen graag in een plattelandsomgeving, genieten van 
de aanblik van grazende koeien in de wei en eisen goedkoop vlees en goedkope zuivelproducten. In feite 
dragen we daardoor maatschappelijk en economisch bij aan schaalvergroting in de veehouderij en dus 
aan de bronnen van infectie-overdracht. De verantwoordelijkheid voor het terugdringen van infectie-
risico’s ligt dus niet bij overheid en veehouderij alleen. 
In dat verband maak ik onderscheid tussen terugkijkende verantwoordelijkheid -wie is de ‘boosdoener’?- 
en vooruitkijkende verantwoordelijkheid: hoe kan ik als individu, als bedrijf, als overheid of als gehele 
samenleving bijdragen aan de collectieve veiligheid? In ethische kwesties rond infectieziektebestrijding 
zou het vooral om die laatste vraag moeten gaan en niet zozeer om de vraag wie verantwoordelijk is voor 
infecties. Overigens kun je niet alles overlaten aan individuen, getuige ons Rijksvaccinatieprogramma. 
Daarbij is toegang tot goede informatie van instituten als het RIVM cruciaal. Dus ook informatie over de 
motieven en de afwegingen van de overheid om ons dergelijke vaccinaties aan te bieden. Naarmate onze 
maatschappij steeds meer individualiseert, moeten we elkaar blijven wijzen op het belang van gezamen-
lijke bescherming als aspect van onze gezondheidszorg.
Tragische paradox
Tot slot: we moeten ons realiseren dat we (infectie)risico’s niet tot nul kúnnen reduceren, maar dat we 
dat wellicht niet eens moeten willen. Laten we met een zekere wijsheid en een redelijke verantwoorde-
lijkheid afwegen wanneer we moeten ingrijpen. En elkaar zeker niet gek maken met de illusie dat we alle 
risico’s kunnen uitbannen. Biologisch leven is onmogelijk zonder infecties. Een samenleving zonder 
infecties is ondenkbaar. Als je het risico op infectieziekten volledig wilt vermijden, houd je immers geen 
samenleving over. De drastische maatregelen van isolatie en quarantaine druisen volledig in tegen het 
samen leven (‘social distancing’), terwijl je juist ze neemt om de samenleving te beschermen. Deze tragische 
paradox in de infectieziektebestrijding blijf ik fascinerend vinden. 
Over de auteur
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Niet meer prikken, 
maar 
  snuiven
 en  slikken
Prof. dr. Lieke Sanders, Chief Science Officer Host  
Response bij het Rijksinstituut voor Volksgezondheid  
en Milieu, kinderarts en hoogleraar Pediatrische  
Immunologie enInfectieziekten aan het Wilhelmina  
Kinderziekenhuis/Universitair Medisch Centrum Utrecht
Dr. Marianne van Stipdonk, hoofd van het Centrum Immunologie van 
Infectieziekten en Vaccins bij het Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu
Primaire infectiepreventie door vaccinatie is essentieel voor het terugbrengen van kindersterfte 
wereldwijd. Aan het einde van de negentiende eeuw zette een duidelijke daling van de kinder-
sterfte ten gevolge van infectieziekten in, dankzij betere behuizing, sanitaire voorzieningen en 
betere voeding in de geïndustrialiseerde landen. Daarnaast startten deze landen in het midden 
van de vorige eeuw met vaccinatieprogramma’s tegen ernstige en dodelijke infectieziekten. Dit 
was zeer succesvol: gecoördineerde internationale samenwerking heeft pokken wereldwijd 
kunnen uitroeien en grote delen van de wereld zijn nu vrij van polio. 
Nederland is van oudsher trots op de sterke organisatie van het Rijksvaccinatieprogramma (RVP), 
waarbij meer dan 95 procent van alle pasgeborenen wordt ingeënt. Kinderen zijn door hun nog 
onrijpe afweer niet alleen kwetsbaar, maar ook zeer belangrijke verspreiders van infectieziekten. 
Inenten van kinderen leidt daarom niet alleen tot bescherming van hen zelf, maar doorbreekt ook 
de verspreiding van ziekteverwekkers in de populatie. Dit fenomeen noemen we groepsimmuniteit. 
Groepsimmuniteit is van groot belang, vooral voor kwetsbare groepen, zoals nog niet gevaccineerde 
pasgeborenen, maar ook voor chronisch zieken, mensen met afweerproblemen en ouderen. Bij 
deze groepen werkt vaccineren niet of veel minder effectief als bescherming tegen infecties; zij  
zijn afhankelijk van groepsimmuniteit en daarmee van een hoge vaccinatiegraad van kinderen. 
Draagvlak voor hoge vaccinatiegraad
Op weg naar 2020 leven we in een andere tijd met nieuwe uitdagingen. Het succes van het zestigjarige 
RVP maakt dat ziekten waartegen we vaccineren nauwelijks tot niet meer voorkomen in onze omgeving. 
Daarmee komen juist de veiligheid en de bijwerkingen van vaccinatie veel meer in de publieke belang-
stelling. Vertrouwen in het RVP en het behouden van een hoge vaccinatiegraad zijn essentieel om de 
behaalde gezondheidswinst te behouden. Want hoewel ziekten niet meer circuleren, kunnen infecties 
als polio, difterie en mazelen weer opkomen en zich verspreiden, zodra minder dan 90 tot 95 procent van 
de kinderen wordt ingeënt. De kans op herintroductie van deze ernstige infectieziekten wordt alleen 
maar groter in deze tijd, met alle reizen die we maken, maar ook door immigranten en vluchtelingen die 
hier komen. Het is van groot belang om betrouwbare en toegankelijke informatie over alle aspecten van 
vaccinatie te verschaffen aan zowel burgers als zorgprofessionals, om het noodzakelijke brede draagvlak 
voor het programma te behouden. 
“Vaccins zijn per definitie veel zwakker 
dan de ziekteverwekker”
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Andere vaccinatieschema’s 
De groepsimmuniteit maakt het echter wel mogelijk om te werken aan andere schema’s met minder 
inentingen voor zuigelingen in de eerste zes maanden van hun leven. In deze periode geldt dat elke 
maand belangrijk bijdraagt aan een rijper immuunsysteem en een hoger profijt van de vaccinaties. 
In Nederland worden de eerste vaccinaties al jong gegeven: op de leeftijd van zes weken tot twee maan-
den. Deze vroege start is met name gekozen uit zorg voor kinkhoest, een infectie die ondanks de hoge 
vaccinatiegraad nog altijd circuleert, en vooral gevaarlijk en soms dodelijk is voor ongevaccineerde 
zuigelingen. 
Er wordt hard gezocht naar betere preventie van kinkhoest bij pasgeborenen. Op korte termijn moeten 
we hierbij denken aan het vaccineren van zwangere moeders, zoals recent in diverse landen is ingevoerd. 
De gevaccineerde moeders geven antistoffen door aan de baby tijdens de zwangerschap. Dit lijkt een 
effectieve en ook veilige methode om pasgeborenen te beschermen in hun eerste levensmaanden. 
Daarnaast speelt ook bescherming van de moeder zelf tegen kinkhoest een rol en daarmee het voorkomen 
van besmetting van het gezin en de baby. Vaccineren van de moeder in de zwangerschap geeft ruimte om 
de eerste vaccinaties in het RVP later te laten starten, bijvoorbeeld bij drie maanden. 
Tegen de andere besmettelijke infectieziekten, zoals difterie, polio of Hib meningitis en 
pneumokokken, is de nog ongevaccineerde baby immers beschermd door de 
groepsimmuniteit. 
Later vaccineren is beter
Niet alleen starten op latere leeftijd, maar ook verlengen van het interval tussen de eerste 
vaccinaties naar twee maanden in plaats van een maand, is beter voor de opbouw van 
afweer. Met deze twee maatregelen wordt het ook mogelijk om een vaccinatiemoment 
over te slaan en twee in plaats van drie prikken voor de leeftijd van zes maanden te geven, 
bijvoorbeeld op drie en vijf maanden, zoals in Scandinavische landen wordt gedaan. 
Later vaccineren is beter. Om dezelfde reden moeten we bezien of we de herhalings-
vaccinaties op elf maanden niet beter naar later in het tweede levensjaar kunnen 
verplaatsen. Zo bouwen kinderen betere en langer aanhoudende afweer op, waardoor 
we mogelijk ook de kleutervaccinatie van vier jaar weer naar later kunnen verplaatsen. 
“Niet meer prikken, maar slikken en snuiven en zo  
de natuurlijke infectieroutes volgen, is de toekomst”
In 2020 hopen we een schema te hebben van minder prikken bij zuigelingen en veel sterkere spreiding 
op de kinderleeftijd, voor een betere en langduriger bescherming. 
Herhalingsvaccinaties 
Groepsimmuniteit betekent echter ook minder stimulans van de afweer tegen de infectieziekten 
waartegen we inenten, omdat de infecties niet meer circuleren. Onderzoek heeft geleerd dat de opge-
bouwde afweer die door vaccinatie wordt opgewekt vaak minder langdurig en robuust is dan de afweer 
na het doormaken van de infectie zelf, zoals in het pre-vaccinatietijdperk. Vaccins zijn per definitie veel 
zwakker dan de ziekteverwekker of bestaan slechts uit onderdelen daarvan. Belangrijk is ook dat de 
immuniteit in het pre-vaccinatietijdperk op peil werd gehouden door regelmatig nieuw contact met de 
ziekteverwekker; men werd niet meer ziek, maar de afweer werd wel opnieuw gestimuleerd. In deze tijd 
neemt de afweer na vaccinaties met het ouder worden geleidelijk af. Dit betekent dat we moeten 
overwegen om voor sommige ziekten in de puberteit en later herhalingsvaccinaties in te voeren, zoals 
voor meningokokken. Daarnaast blijken sommige ziekteverwekkers zich in de loop van de tijd te hebben 
aangepast om te ontsnappen aan de door vaccinatie opgewekte afweer. Daarom moeten we ook diverse 
vaccins gaan aanpassen. 
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Extra kwetsbare groepen
Juist de meest kwetsbare groepen worden door de huidige vaccinaties dus het minst goed beschermd.  
Te vroeg geboren kinderen, zeker als ze geboren worden vóór 32 weken zwangerschap, hebben een sterk 
onrijpe afweer en daarnaast weinig beschermende afweerstoffen van de moeder meegekregen. Tot nu 
toe wordt deze groep op dezelfde manier gevaccineerd als de andere zuigelingen. We zouden de vaccina-
tieschema’s voor deze groep graag aanpassen om ze optimaal te beschermen. 
Verder leven we in een tijd van een snel groeiende groep van chronisch zieken en van ouderen met een 
slijtende afweer. Voor deze laatste groep zijn nieuwe vaccins op de markt, zoals tegen gordelroos. Maar 
wederom: hoe gevoeliger iemand wordt voor infecties door een slechtere afweer, hoe slechter hij vaak 
kan reageren op een vaccinatie. Een andere mogelijkheid is goed op tijd vaccineren, voordat de afweer te 
sterk is afgenomen. Dat betekent dat we dit op tijd moeten signaleren. 
Groepsimmuniteit door vaccinatie van kinderen als belangrijkste verspreiders van bijvoorbeeld het 
griepvirus en van pneumokokkenbacteriën is een andere mogelijkheid om ouderen te beschermen.  
Maar vaccinatie van kinderen om zo ouderen te beschermen is maatschappelijk alleen mogelijk als de 
kinderen zelf ook voldoende winst bij vaccinatie hebben. 
Nieuwe vaccins in aantocht
Ook voor kinderen komen regelmatig nieuwe vaccins beschikbaar, zoals tegen rotavirus gastro-enteritis 
en waterpokken. Dit zijn beide voorbeelden van infectieziekten die in westerse landen meestal niet zeer 
ernstig verlopen, maar ze zijn wel hoog frequent en brengen daarmee een hoge ziektelast met zich mee.
Soms leidt infectie tot opname in het ziekenhuis en zelfs tot sterfte, bij hoog kwetsbare kinderen. 
Diverse landen hebben deze vaccins opgenomen in hun nationale vaccinatieprogramma. Nederland is 
tot op heden behoudend, omdat de ernst van de ziekte voor grote groepen kinderen beperkter is. 
Hetzelfde geldt voor vaccineren van alle kinderen tegen seizoensgriep. Bovendien zijn er heel nieuwe 
vaccins in aantocht, zoals tegen RSV-infecties bij zuigelingen. De discussie of deze vaccins in het RVP 
moeten komen of dat ze op andere manieren beschikbaar moeten komen voor kinderen en dan vooral 
de meest kwetsbare, wordt nog volop gevoerd. 
“Goede vaccins helpen uitsluitend  
als we goed vaccineren”
RVP in 2050
Niet meer prikken, maar snuiven en slikken en zo de natuurlijke infectieroutes volgen, is de toekomst. 
En niet meer met deeltjes van een bacterie of virus, maar met levend verzwakte en gemodificeerde 
micro-organismen die een brede en langdurige immuniteit geven. Het Rijksvaccinatiepakket geldt in 
2050 voor alle leeftijden, jong en oud, aangepast aan waar je leeft en hoe gezond je bent. 
Het RIVM, met zijn goede nationale en internationale samenwerkingen, zal wetenschappelijke inzichten 
verzamelen en adviseren over de veiligheid en effectiviteit van vaccinatieprogramma’s. En net als nu is 
optimale communicatie met de doelgroepen, het publiek, de zorgprofessionals en betrokken behande-
laars van patiënten de basis om vertrouwen en draagvlak voor vaccinatieprogramma’s te behouden. 
Immers: goede vaccins helpen uitsluitend als we goed vaccineren. 
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Alleen nog maar 
charlatans aan 
het woord?
Prof. dr. Roel Coutinho, hoogleraar epidemiologie en bestrijding infectieziekten  
Universiteit van Utrecht; van 2005 tot 2013 directeur van het Centrum 
Infectieziektebestrijding van het Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu
Enkele jaren geleden werd ik in het NCRV-programma Netwerk geïnterviewd door Frank du Mosch. 
Onderwerp: twee kinderen die een paar weken na hun vaccinatie waren overleden. De diep 
verdrietige ouders kwamen aan het woord; zij waren ervan overtuigd dat het overlijden van hun 
kinderen een gevolg was van de vaccinaties. Beide tragische gevallen waren zorgvuldig onderzocht 
door de afdeling bijwerkingen van het Rijksvaccinatieprogramma; in beide gevallen had het 
overlijden van de kinderen een andere oorzaak. 
Ik probeerde duidelijk te maken dat ik heel goed begreep dat de ouders de doodsoorzaak van hun 
kinderen bij de vaccinaties zochten, maar dat je moet bedenken dat er helaas elk jaar kinderen overlijden 
en dat het heel wel toeval kan zijn dat dat gebeurt na een vaccinatie. Du Mosch onderbrak mij voortdurend 
en suggereerde dat het RIVM dingen achterhield. De alternatieve arts Jannes Koetsier kwam aan het 
woord en stelde dat er elk jaar wel vijf tot tien kinderen na vaccinatie overlijden. Het RIVM vond dat geen 
probleem, zei hij, zolang dit aantal maar niet zou stijgen. 
Ik was witheet en toen het programma was afgelopen, viel ik woedend uit tegen Du Mosch. Als ouders 
door dit programma op grond van verkeerde informatie vaccinaties voor hun kinderen gingen weigeren, 
waar was hij dan? Waarom liet hij deze alternatieve arts aan het woord, die zonder enig wetenschappelijk 
bewijs aantoonbaar onjuiste dingen zei? Du Mosch 
en de regisseur haalden hun schouders op: ‘We 
hebben u toch ook aan het woord gelaten?’ En 
daarna liepen ze naar de kantine voor een kop 
koffie.
Kritische vragen
Dertig jaar eerder, in mei 1983, werd ik geïnter-
viewd door het actualiteitenprogramma Achter het 
Nieuws. Het toen populaire tv-programma – dat ik 
onlangs opnieuw bekeek – had een thema-uitzen-
ding over hiv/aids. In de Verenigde Staten waren 
toen al vele honderden gevallen van de destijds 
dodelijke ziekte vastgesteld; in Nederland was het 
aantal aidsgevallen nog op één hand te tellen. 
De interviewer vroeg mij ‘met gepast ontzag’ wat 
de verschijnselen van die ziekte precies zijn. 
Vanachter mijn bureau legde ik ‘de oplettende 
kijker’ uit hoe de ziekte verloopt en welke groepen 
het meeste risico lopen. Er werd geen enkele 
kanttekening geplaatst, ik werd geen enkele keer 
onderbroken.
Dertig jaar geleden kon ik rustig uitspreken, maar 
voor de kijker was het programma wel erg saai. 
Bovendien werd mijn betoog als ‘de waarheid’ 
gepresenteerd. Goede interviewers verdiepen zich 
tegenwoordig veel meer in het onderwerp en 
stellen gelukkig kritische vragen. Dat er andere 
deskundigen aan het woord komen, is uitstekend, 
maar hun meningen moeten wel op betrouwbare 
gegevens gefundeerd zijn. Tegengestelde menin-
gen maken een programma levendig, prikkelen de 
eigen oordeelsvorming van de kijker en zijn goed 
voor de kijkcijfers. Maar als je als gerespecteerd 
“Om de opmars van het 
wantrouwen in de 
wetenschap te stuiten, 
mogen wij niet werkeloos 
blijven toezien”
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“Een goed instituut voor volksgezondheid 
dient het publiek van betrouwbare en 
begrijpelijke informatie te voorzien”
nieuwsprogramma mensen aan het woord laat die de meest onzinnige beweringen de wereld in slingeren, 
draag je alleen maar bij aan verwarring, met alle nadelige consequenties van dien. 
Aura van integriteit
Hoe kon dit zo veranderen? Wetenschap is gebaseerd op experimenten en verifieerbare gegevens. 
Resultaten worden gepresenteerd, bediscussieerd op congressen en gepubliceerd in wetenschappelijke 
tijdschriften, nadat ze door vakgenoten zijn beoordeeld en van commentaar voorzien. Tot voor kort een 
gesloten wereld met een aura van integriteit en onaantastbaarheid. Wetenschappelijke tijdschriften 
waren voorheen alleen toegankelijk voor de wetenschappers zelf. Maar dat is snel aan het veranderen. 
Er komen steeds meer open access tijdschriften die iedereen op internet kan lezen. En ook ‘gesloten’ 
wetenschappelijke tijdschriften worden gedwongen steeds meer artikelen vrij toegankelijk te maken. 
Een goede ontwikkeling. Wetenschappers in armere landen konden de abonnementen vaak niet betalen 
en kunnen de artikelen nu ook lezen. En dat geldt ook voor het geïnteresseerde publiek. 
Maar om de waarde van wetenschappelijke artikelen te kunnen beoordelen, moet je wel weten hoe die 
tot stand komen. Op school hebben wij niet geleerd hoe wetenschap werkt en wat het verschil is tussen 
ongefundeerde meningen en opinies die op internet worden geventileerd als waarheden die even zwaar 
wegen als een gedegen artikel in een gerenommeerd wetenschappelijke tijdschrift. 
Wantrouwen
Anneke Bleeker van de stichting ‘Gezond Verstand’ formuleerde het enkele jaren geleden in een tv-pro-
gramma over vaccinaties als volgt: “Geloof ons niet, geloof de overheid niet, start je eigen onderzoek. 
En alles wat je zelf leest is waar! Ga zelf op onderzoek uit, geloof niet klakkeloos wat anderen je vertel-
len”. Die mening sluit aan bij het wantrouwen dat veel mensen in onze hoogontwikkelde maatschappij 
voelen. Niet onbegrijpelijk, gezien de gebeurtenissen die ons vertrouwen in instituties en tot voor kort 
onkreukbare beroepsbeoefenaren hebben ondermijnd. Bankiers die op ons geld zouden moeten passen, 
maar vooral uit zijn op hun eigen voordeel. Priesters van de katholieke kerk die zich ongestraft schuldig 
konden maken aan pedofilie. Accountants, notarissen en vele andere gezagsdragers zijn van hun voet- 
stuk gevallen. Waarom zouden wetenschappers anders zijn? Ook zij worden immers voortgedreven door 
eigenbelang, met als grote droom de Nobelprijs? 
Wetenschapsfraude
In de wetenschappelijke wereld wordt alles ter discussie gesteld; er zijn altijd afwijkende opvattingen en 
tegendraadse interpretaties. Heel vaak zijn die niet correct; een enkele keer is dat wel het geval. Het is als 
leek moeilijk te beoordelen of die ene wetenschapper met een afwijkende mening wel of niet gelijk heeft. 
Het aura van integriteit van de wetenschap wordt ook aangetast door fraude. Oplichting is van alle tijden 
en komt ook in de wetenschap voor. Fraude in de wetenschap wordt door de media meestal breed uitge- 
meten. Zoals in het geval van Diederik Stapel, die op grote schaal onderzoeksgegevens verzon en van wie 
tientallen wetenschappelijke artikelen moesten worden teruggetrokken. Toch is fraude in de wetenschap 
een zeldzaamheid, omdat elk resultaat door andere onderzoekers onafhankelijk moet worden bevestigd. 
En als dat niet lukt, ontstaat er argwaan. De straf op fraude in de wetenschap is dat het levenslang aan je 
blijft kleven. Op korte termijn loont het misschien, maar op lange termijn komt het vrijwel altijd uit en 
word je uitgestoten door de wetenschappelijke wereld waar je juist zo graag toe wilde behoren. 
“Tot voor kort was de wetenschap  
een gesloten wereld met een aura  
van integriteit en onaantastbaarheid”
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Heksenwaag
Betekent dit nu dat de maatschappij over dertig jaar geen enkel vertrouwen meer in de wetenschap en deskun-
digen zal hebben? Komen op tv dan alleen nog maar charlatans aan het woord? Laten we ons dan volledig 
leiden door informatie van onbetrouwbare websites die razendsnel hun weg vinden naar ons brein? Gaan we 
langzaam terug naar de middeleeuwen en moet de Heksenwaag in Oudewater in ere worden hersteld? Nee, dat 
verwacht ik niet. Daarvoor is de wetenschap te goed in onze maatschappij geïntegreerd. Maar om de opmars 
van het wantrouwen in de wetenschap te stuiten, mogen wij niet werkeloos blijven toezien. Lagere en middel-
bare scholen zullen veel tijd aan wetenschap moeten besteden, hoe die tot stand komt en wat de waarde ervan 
is. Door kinderen zelf werkstukken te laten maken die gebaseerd zijn op betrouwbare en verifieerbare gegevens. 
Wijsheid in pacht?
En de wetenschappers zelf? Zij moeten afleren om te denken en uit te stralen dat ze de wijsheid in pacht 
hebben. Het gesloten bastion van wetenschappers die alleen onderling discussiëren bestaat niet meer. Iedereen 
die onderzoek doet moet aan een lekenpubliek kunnen uitleggen waar hij mee bezig is. De een zal dat beter 
kunnen dan de ander, maar iedereen kan het leren. Niet alleen zenden van informatie, maar interactief, via 
websites en sociale media. Vragen van geïnteresseerde leken beantwoorden en, hoe vreemd die soms ook 
kunnen zijn, daar altijd serieus op ingaan. En de discussie niet schuwen. 
Indianenverhalen
Toen in 2009 commotie ontstond rondom de vaccinatie tegen baarmoederhalskanker, had ik het op tv 
over indianenverhalen. Een paar maanden later werd mij tijdens een bijeenkomst in de Rode Hoed in 
Amsterdam door een kritische prikker een boek met indianenverhalen aangeboden, een humoristisch 
moment in een verder tumultueus verlopende discussie. Een terechtwijzing die ik mij aantrok, want de 
meningen van je tegenstanders wegzetten als indianenverhalen getuigt inderdaad van arrogantie.
Wetenschap is te belangrijk om wantrouwen de overhand te laten krijgen. Wetenschappers kunnen er 
zelf veel aan doen om ervoor te zorgen dat er over dertig jaar weer meer vertrouwen is. Het CIb (en het 
RIVM) kan en moet daar een belangrijke rol in spelen. Over gezondheidskwesties zal altijd ophef 
ontstaan. Het is de taak van een goed instituut voor volksgezondheid om ervoor te zorgen dat het 
publiek van betrouwbare en begrijpelijke informatie wordt voorzien. Dat men binnen het instituut weet 
wat er leeft in de samenleving en dat de maatschappelijke discussie niet wordt geschuwd, onder het 
motto ‘met één voet in de wetenschap en de andere in de klei’.
Over de auteur
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 The more 
you use it,
 the more  
 you lose it
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het Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu
Infectieziekten zijn zo oud als de mensheid. Al even lang zoeken we naar middelen om de bacteriën 
die ze veroorzaken te bestrijden. Zo schreven de Grieken antibacteriële werking toe aan bepaalde 
planten. De oudste aanwijzing van het gebruik van planten en kruiden met antibacteriële werking 
dateert van vijftigduizend jaar geleden. In het Zagrosgebergte in Noord-Irak vond men op het 
begraven lichaam van een Neanderthaler bloemen en kruiden die nu nog steeds door de lokale 
bevolking worden gebruikt vanwege de vermeende antibacteriële werking. 
Andere voorbeelden van natuurlijke producten die onze voorouders gebruikten omdat ze  
actief zouden zijn tegen bacteriën, zijn onder andere honing, uien, knoflook, azijn, wijn, tijm  
en nootmuskaat. Azijnzuur wordt nu nog steeds gebruikt voor de lokale behandeling van 
Pseudomonas-infecties. 
Het gebruik van de antibacteriële werking van zware metalen, zoals koper en bismut, dateert uit 
de tijd van de Egyptenaren en is later ook door de Grieken en Romeinen beschreven. Nu, in de 
21ste eeuw, doen verschillende zorginstellingen ervaring op met het verkoperen van kritische 
voorwerpen, zoals bedrails op intensivecare-afdelingen, deurknoppen en andere contactplaatsen. 
Volgens sommige onderzoeken zou dit bijdragen aan een reductie van het aantal zorggerelateerde 
infecties. 
Penicilline 
De doorbraak op het gebied van natuurlijke producten met antibacteriële 
werking kwam in 1928 met de ontdekking van penicilline door Alexander 
Fleming, een Schotse bioloog [figuur 1]. Hij ontdekte dat de schimmel 
Penicilinium notatum, bij toeval op een voedingsbodem met Staphylococcus 
aureus terechtgekomen, de bacterie had gedood. Verder onderzoek gedurende 
meer dan tien jaar onder leiding van de biochemici Ernst Chain en Howard 
Florey in Oxford resulteerde in het zuiveren en beschikbaar komen van 
penicilline. 
De eerste successen bestonden uit de behandeling met penicilline van wonden 
van enkele soldaten. Vanaf 1944 werd voldoende penicilline geproduceerd om 
de wonden van Britse en Amerikaanse soldaten te behandelen. Vanaf eind jaren 
veertig was penicilline het middel voor de behandeling van heel veel infecties, 
van wondinfecties tot geslachtsziekten als gonorroe en syfilis.
Figuur 1 A. Fleming, gebrandschilderd raam door Johan Dijkstra, bezit UMCG
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Ontsnapping
Door de productie van antibiotica dachten we de 
verschillende soorten bacteriën [figuur 2] onder 
controle te hebben. Niets was minder waar. 
Bacteriën die al vele malen langer op aarde zijn, 
bleken te hebben geleerd zich snel aan te passen 
en vonden vlot een manier om aan de dodelijke 
werking van penicilline te ontsnappen. Ze wisten 
te overleven door een enzym te produceren, een 
beta-lactamase (= penicillinase) dat penicilline 
afbreekt. Waren stafylokokken bij de introductie 
van penicilline goed gevoelig, begin jaren vijftig 
was al meer dan de helft van de bacteriën resistent 
voor penicilline.
De farmaceutische industrie reageerde daarop met 
het produceren van een penicillinevariant die niet 
meer werd afgebroken door het penicillinase: 
penicillines zoals flucloxacilline of methicilline. 
Echter ook tegen deze middelen vonden stafylo-
kokken binnen enkele jaren een manier om aan de 
werking ervan te ontsnappen. In dit geval geen 
productie van een enzym dat het antibioticum 
afbreekt, maar een aanpassing van de bacteriële 
celwand, zodanig dat het antibioticum niet meer 
kan aangrijpen op de bacterie. Deze methicilline-
resistente stafylokokken, de zogenaamde MRSA, 
komen in ongeveer één tot twee procent van de 
Scandinavische en Nederlandse ziekenhuizen voor, 
variërend tot meer dan zestig procent in 
Griekenland en Japan [EARSS; figuur 3].
Figuur 2 Verschillende soorten bacteriën
Figuur 3 MRSA data, EARSS 
De antibacteriële activiteit van penicillines die niet worden afgebroken door penicillinase, ook wel smal- 
spectrum penicillines genoemd, is gericht tegen de Grampositieve micro-organismen, zoals stafylokokken 
en streptokokken, veel voorkomende verwekkers van wondinfecties. Een andere grote groep van micro- 
organismen zijn de Gramnegatieve bacteriën, waaronder de zogenaamde darmbacteriën of Enterobacteriaceae. 
Deze kunnen vele soorten infecties veroorzaken, zowel binnen als buiten zorginstellingen, variërend  
van urineweginfecties tot bloedstroominfecties. Deze Gramnegatieven zijn echter ongevoelig voor de 
smalspectrum penicillines. 
Steekspel
Een waar steekspel is ontstaan tussen onderzoekers en farmaceutische industrie aan de ene kant en de 
evoluerende bacterie aan de andere kant. In een poging nieuwe en andere antibiotica tegen resistente 
bacteriën te ontwikkelen, vormde de farmaceutische industrie vervolgens penicilline om tot zogenoemde 
breedspectrum penicillines. Deze breedspectrum antibiotica waren wél effectief tegen infecties veroor-
zaakt door Gramnegatieve bacteriën. 
De gemeenschappelijke eigenschap van de verschillende penicillines, zowel smal- als breedspectrum,  
is een beta-lactamring in hun chemische basisstructuur. Daarom worden ze beta-lactam antibiotica 
genoemd. De antibioticum inactiverende enzymen heten beta-lactamases. Behalve de verschillende 
penicillines hebben cephalosporines, monobactams en carbapenems een beta-lactam ring.
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TEM-enzym
Ook de Gramnegatieven vonden echter een methode om aan de werking van de antibiotica te ontsnappen. 
Naar analogie van de productie van penicillinase door Grampositieven produceerden zij beta-lactamases 
gericht tegen de breedspectrum penicillines. De eerste beschrijving van een dergelijk beta-lactamase is 
afkomstig uit Griekenland. Uit het bloed van patiënt Temoniera werd een E. coli geïsoleerd die een 
dergelijk enzym produceerde, het zogenaamde TEM-enzym (de eerste drie letters van de naam van de 
patiënt). Dit enzym bleef niet beperkt tot de E. coli, maar verspreidde zich snel naar andere species, 
zowel Enterobacteriaceae als Haemophilus influenza en Neissseria catarrhalis. Behalve het TEM-enzym werden 
andere beta-lactamases geproduceerd, zoals het SHV (Sulfrydryl variabel enzym) en het OXA-enzym 
(oxacilline hydrolyserend enzym) door E. coli en andere Enterobacteriaceae.
Het antwoord van de industrie hierop was: 1) het toevoegen van een beta-lactamaseremmer, zoals 
clavulaanzuur of tazobactam, aan het antibioticum. Deze remmers vagen het door de bacterie gepro-
duceerde beta-lactamase weg, waardoor dit niet meer werkzaam is en het antibioticum de bacterie toch 
kan doden; 2) het antibioticum zodanig modificeren dat het beta-lactamase geen aangrijpingspunt 
vindt, zoals bij de zogenaamde extended spectrum beta-lactam antibiotica (ESBL).
Exponentiële groei
De geschiedenis herhaalt zich echter: opnieuw vinden de bacteriën wegen om aan de werking van de 
beta-lacatamasesremmers te ontkomen. Bacteriën gaan ESBL-en produceren, die ook extended spectrum 
antibiotica en monobactams kunnen afbreken. Na de eerste beschrijving van een ESBL-producerende 
Klebsiella in 1983 worden steeds meer van deze ESBL-en geïsoleerd. De naamgeving is soms gerelateerd 
aan het substraat of aan de plaats waar het enzym voor het eerst is geïsoleerd. Voorbeelden van de 
eerstgenoemde zijn de CTX-M, een cefotaxime hydrolyserend ESBL, dat voor het eerst in München werd 
geïsoleerd, en NDM, een ESBL dat voor het eerst beschreven is bij een patiënt uit New Delhi. 
Het aantal soorten ESBL - en dus de resistentie - neemt de laatste jaren exponentieel toe. De ontwikke-
ling van nieuwe antibiotica lijkt dit niet te kunnen bijbenen. Relatief snel na de introductie van een 
antibioticum wordt resistentie van bacteriën tegen het middel gerapporteerd [figuur 4].
Wat houden we nog over aan therapeutische opties? Van de beta-lactamantibiotica zijn dat de carbape-
nem-antibiotica. Tot voor kort waren deze middelen nog effectief tegen ESBL-producerende bacteriën. 
Recent zijn ook carbapenemaseproducerende (CPE), ESBL-positieve Enterobacteriaceae, beschreven. Voor deze 
stammen zijn weinig behandelopties meer over, vooralsnog alleen tigecycline, colistine of fosfomycin. 
Voor deze middelen geldt dat ze tweede keuze zijn, omdat er nog relatief weinig ervaring mee is, er meer 
bijwerkingen zijn beschreven en een relatief snelle resistentievorming optreedt na systemisch gebruik 
van fosfomycine. 
Sulfonamides
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Figuur 4 Antibiotica; tijd van Introductie tot rapportage van Resistentie
Uit: Pray L, Antibiotic R&D, Cambridge Healthtech Institute, Needham, MA, 2008 
N.B. sommige data zijn slechts schattingen
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Multiresistentie
Zijn andere niet beta-lactamantibiotica dan mogelijke opties? Een van de problemen is dat de genetische 
codering voor de beta-lactamases vaak op een plasmide is gecodeerd. Plasmiden zijn losse stukjes DNA in 
de bacteriecel, die inclusief de resistentiegenen aan andere bacteriën kunnen worden overgedragen. Op 
dezelfde plasmiden ligt ook de genetisch informatie voor andere antibiotica. Dit betekent vaak dat een 
bacterie die een dergelijk plasmide bij zich draagt, niet alleen resistent tegen is beta-lactamantibiotica, 
maar ook tegen de andere antibiotica, zoals aminoglycosides en trimethoprim-sulfamethoxazole. De 
bacterie heet dan multiresistent. De therapeutische opties zijn dan dus echt beperkt. Gelukkig is de 
prevalentie van CPE-bacteriën in Nederland nog uiterst laag, hoewel lokale uitbraken zijn beschreven.
Voorkomen beter dan genezen 
Het aantal nieuwe middelen dat beschikbaar komt, is beperkt. Meestal zijn het modificaties van bestaande 
middelen. De ervaring heeft geleerd dat bacteriën gemakkelijk mechanismen ontwikkelen om aan de 
werking van antibiotica te ontsnappen. Voor de farmaceutische industrie blijkt het ook niet echt 
aantrekkelijk om te investeren in nieuwe middelen die vervolgens op de plank blijven liggen en daarna 
alleen restrictief worden gebruikt. De verwachting is dat enige tijd na gebruik van de nieuwe middelen 
ook weer resistentie tegen deze middelen zal ontstaan. 
De beheersing van het resistentieprobleem is de verantwoordelijkheid van iedere gezondheidszorgmede-
werker. Voorkomen is immers beter dan genezen. Iedereen kan daaraan een bijdrage leveren door het 
naleven van infectiepreventiemaatregelen. Dit is een evidence based en effectieve manier om infecties te 
voorkomen en verspreiding van resistente bacteriën tegen te gaan. Voorkoming van infecties betekent 
minder infecties, wat leidt tot een reductie van antibioticagebruik, wat zo zal bijdragen aan de beheer-
sing van het antibioticaresistentieprobleem.
Treedt toch een infectie op die antibiotische behandeling vereist, dan is een optimaal beleid te verkiezen 
boven een maximaal beleid. Optimaal houdt in de juiste keuze, gericht tegen de meest waarschijnlijke 
verwekker op basis van recente resistentiedata, de juiste dosis, toedieningsweg en duur. Implementatie 
van het antibiotica-stewardshipprogramma kan daaraan bijdragen door zicht te krijgen op het antibiotica- 
gebruik en hierop zo nodig te sturen.
“Aangezien gebruik een belangrijke risicofactor is voor 
resistentie, zal beheersing van het gebruik bijdragen 
aan de beheersing van het resistentieprobleem”
En verder?
Antibioticaresistentie is wereldwijd een toenemend probleem. Bacteriën vinden iedere keer nieuwe 
mechanismes om aan de werking van antibiotica te ontsnappen. Nieuwe middelen komen maar zeer 
beperkt op de markt. Beheersing van het resistentieprobleem is een verantwoordelijkheid van iedere 
gezondheidszorgmedewerker. De verwachting is dat de kwetsbare populatie die antibiotica nodig heeft 
om een infectie te behandelen, vanwege de vergrijzing van de bevolking zal toenemen. Aangezien 
gebruik een belangrijke risicofactor is voor resistentie, zal beheersing van het gebruik bijdragen aan de 
beheersing van het resistentieprobleem.
Tijdige vaststelling van infecties met resistente micro-organismen (moleculaire clusterdetectie) en van 
mogelijke verspreiding van deze micro-organismen (moleculaire typering) met betrouwbare en snelle 
technieken is noodzakelijk bij de beheersing van de resistentieproblematiek. Het naleven van infectie-
preventiemaatregelen door iedere gezondheidszorgmedewerker is essentieel.
Hoewel in Nederland het resistentieprobleem in vergelijking met andere landen klein is, mede door het 
relatief lage gebruik, geldt voor antibiotica: the more you use it, the more you lose it.
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    Ook 
zelfredzame 
  burgers
  vereisen 
       leiding
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Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu
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In de Grondwet staat dat de overheid de gezondheid van burgers moet beschermen. De overheid 
probeert daarom ernstige infectieziekten zo veel mogelijk te voorkomen en in te dammen. Maar in 
het Regeerakkoord van het huidige kabinet staat ook dat de overheid krachtig en compact moet 
zijn. En dat de overheid goedkoper, flexibeler en efficiënter moet gaan werken. De vraag rijst dan 
welke taken typische overheidstaken zijn en welke aan de markt of aan de burger kunnen worden 
overgelaten. 
Zorg als markt 
Ieder voor zich, de markt voor ons allen! Zo wordt het graag gezien in het neo-liberalisme dat in de westerse 
geïndustrialiseerde wereld de overhand heeft. Maar de markt heeft niet voor elk probleem een oplossing, 
zeker niet als het om de gezondheidszorg gaat. De overheid kan de zorgsector daarom niet geheel aan  
de markt overlaten en ook een liberale regering doet dat niet. Want gezondheidseconomen vertellen  
ons dat de zorg als markt op verschillende manieren tekortschiet. Het klassieke model van vraag en 
aanbod werkt niet goed. De aanbieder, de dokter in dit geval, is ook degene die de vraag bepaalt. De 
dokter vertelt de patiënt immers wat hij of zij mankeert en wat er moet gebeuren. Een ander knelpunt 
is dat de patiënt de kosten van dat aanbod meestal niet zelf draagt, waardoor de patiënt niet kritisch naar 
het prijskaartje kijkt. Enige overheidsbemoeienis is daarom noodzakelijk om de zorg in goede banen te 
leiden. 
Verplicht vaccineren
Als we naar de publieke gezondheidszorg kijken, zijn er allerlei redenen waarom de markt niet kan 
voorzien in de behoefte aan een veilige en gezonde leefomgeving. Neem het fenomeen dat economen 
‘externaliteit’ noemen. Een ‘externaliteit’ treedt op als een partij die niet bij de transactie betrokken is, 
voordeel of nadeel heeft van die transactie. Dit speelt een belangrijke rol in ons vakgebied, de infectie-
ziektebestrijding. Iemand die zich laat vaccineren, beschermt ook anderen. Iemand die dat niet doet, 
vormt een potentieel risico voor zijn medemens. 
Eens in de zoveel tijd laait de discussie over verplicht vaccineren weer op. Dat zou een manier zijn om als 
overheid ‘de markt’ zodanig te manipuleren - net als met de verplichte zorgverzekering gebeurt - dat deze 
beter tegemoet komt aan de behoeften van de burger. Maar gevreesd wordt dat het instellen van een 
verplichting het draagvlak voor het vaccinatieprogramma bij de Nederlanders ondermijnt. We houden 
immers van onze vrijheid. Voor de gemiddelde burger is het kale feit dat iets verplicht is voldoende reden 
om het nut in twijfel te trekken. 
147 
“Voor de gemiddelde burger  
is het kale feit dat iets verplicht 
is voldoende reden om het  
nut in twijfel te trekken”
Collectieve goederen
Je kunt stellen dat ieder verantwoordelijk is voor 
zijn eigen gezondheid. Met het oog op de uit de 
hand lopende kosten voor de gezondheidszorg 
volgt dan al snel de suggestie om burgers mee te 
laten betalen aan de vaccinaties voor hun kinderen 
of voor de griepprik. Dat zou niet zo’n probleem 
zijn als vaccins alleen bedoeld zijn voor individuele 
bescherming. Maar de beoogde groepsimmuniteit 
kun je zien als een ‘collectief goed’. Collectieve 
goederen zijn voorzieningen die iedereen kan 
gebruiken en waarvan je het gebruik niet aan 
individuen kunt ontzeggen. Straatverlichting is 
daarvan het klassieke voorbeeld, maar ook onze 
inspanningen in de infectieziektebestrijding 
leiden meestal tot collectieve goederen. Denk 
bijvoorbeeld aan het vaccinatieprogramma, de 
seksuele gezondheidszorg of de inspanningen om 
antimicrobiële resistentie tegen te gaan. Ook als je 
niet direct bij die programma’s betrokken bent, 
word je er indirect toch door beschermd. Maar zou 
je gevraagd worden een financiële bijdrage te 
leveren aan die programma’s, dan zou je om 
dezelfde reden misschien geneigd zijn te weigeren, 
omdat je ook zonder te betalen de vruchten plukt. 
De markt zorgt dus niet vanzelf voor collectieve 
goederen, dat kan alleen de overheid doen.
Slim rekenwerk
De markt kan dus niet zonder meer voorzien in 
goede publieke gezondheidszorg. En als individuen 
het onderling ook niet kunnen regelen, dan kijken 
we naar de overheid. Onze overheid vindt dat elke 
Nederlander in eerste instantie zelf verantwoorde-
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lijk is voor zijn of haar gezondheid. Alleen daar waar de burger geen verantwoordelijkheid kan nemen, of 
waar de markt geen oplossing biedt, ligt er een rol voor de overheid. 
Vanuit het perspectief van de verantwoordelijke bewindspersoon heeft de infectieziektebestrijding twee 
heel verschillende kanten. Door aan preventie te doen kun je met relatief weinig geld veel ziekte en de 
daarmee verband houdende kosten voorkomen. Je zou denken dat maatregelen die burgers beschermen 
tegen ziekte én daarnaast hoge kosten voorkomen zeer populair zijn. Het lastige is echter dat je als 
minister bijna nooit hard kunt maken wat met het beleid is voorkomen. Stel dat er fors was bezuinigd op 
infectieziektebestrijding. Hadden we dan (nog) meer mazelen, kinkhoest of tuberculose gehad? 
Waarschijnlijk wel, maar het is moeilijk een causaal verband te leggen tussen de bezuiniging en de 
toename van ziekte. Of, omgekeerd: stel dat de laatste jaren stevig geïnvesteerd was. Was er dan geen 
Q-koorts of Salmonella in zalm geweest? Of zouden in Nederlandse ziekenhuizen minder patiënten 
liggen met infecties die veroorzaakt worden door resistente micro-organismen? Ook moeilijk te zeggen, 
want we weten het niet precies. Met slim rekenwerk op basis van modellen kom je een heel eind, maar 
tot harde conclusies kom je meestal niet. Politiek gezien levert dit een probleem op, want de minister 
kan zich lastig laten voorstaan op uitbraken die door haar beleid voorkomen zijn. 
Natuur aan het lijntje
Voor de politiek is het andere gezicht van de infectieziektebestrijding nogal onaantrekkelijk. Ook al zorg 
je voor goede, maar geldverslindende zorg en een sterk en kostbaar RIVM, dan nog kan niemand garan- 
deren dat er geen ongelukken gebeuren. Infectieziekten kunnen zich grillig gedragen; er kan zomaar 
ineens een nieuwe infectieziekte opdoemen of een oude kan opvlammen en voor grote problemen 
zorgen die moeilijk aan te pakken zijn. En wie krijgt de schuld als het in de soep loopt? Juist, de minister. 
Mocht het onze minister ooit gebeuren, dan zou ze niet de eerste en vermoedelijk ook niet de laatste 
minister van Volksgezondheid zijn die politiek in een lastig parket komt door een infectieziekte-uitbraak. 
Een derde probleem voor de minister is de houding van de bevolking. We willen nul risico lopen, maar 
God verhoede dat we betutteld worden, iets opgelegd krijgen of – nog veel erger – ervoor moeten 
betalen. Zodra er iets aan de hand is, wordt echter wel van de overheid verwacht dat het gisteren opgelost 
is en roepen we verontwaardigd hoe bizar het is dat het heeft kunnen gebeuren. 
We denken dat we de natuur aan het lijntje hebben en dat infectieziekten lang geleden overwonnen 
hadden moeten worden. We zien gezondheid als een zeer dierbaar goed en houden niet van risico’s als 
het daarom gaat. Anderzijds is er soms weinig draagvlak voor preventie. De griepprik is niet erg populair 
en het nut en de noodzaak van vaccins worden regelmatig in twijfel getrokken. Adviezen over veilige seks 
of handen wassen vinden we maar betuttelend. Toen de minister onlangs opriep het vaatdoekje dagelijks 
te vervangen, was de kritiek niet van de lucht. 
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Constructieve samenwerking
Voor een minister is het dus zaak daadkrachtig op te treden zonder het volk te betuttelen. Dat is op 
zichzelf al lastig genoeg en wij van de infectieziektebestrijding compliceren de boel soms nog verder.  
We melden ons telkens in Den Haag met risicoanalyses, signalen en resultaten van onderzoek. Steevast 
zien we risico’s voor de volksgezondheid, maar zijn er onzekerheden over hoe de situatie zich zal 
voltrekken en soms is onduidelijk wat er precies moet gebeuren. Wel weten we dat er extra geld moet 
komen voor onderzoek, betere surveillancesystemen of nieuwe richtlijnen zonder de garantie dat het iets 
oplost. Voor een goede relatie met het departement is van belang dat infectieziektebestrijders af en toe 
proberen vanuit het perspectief van de minister te kijken. Omgekeerd geldt dit natuurlijk ook. De 
constructieve samenwerking is daarbij gebaat, want de minister heeft ons nodig en wij de minister. 
2020
In de nabije toekomst zal dat niet anders zijn. De weg naar 2020 is overzichtelijk: het klinkt ver weg, maar 
is het niet. In 2020 zit er een ander kabinet, met misschien een andere minister van Volksgezondheid. 
Dit kan zijn uitwerking hebben op de infectieziektebestrijding, want politieke partijen kijken verschil-
lend naar de rol van de overheid. Gelukkig is er geen politieke partij die vindt dat vaccinatieprogramma’s, 
het terugdringen van resistentie of het bestrijden van infectieziekte-uitbraken onzin zijn. Daarmee is het 
waarschijnlijk dat de meesten van ons in 2020 nog steeds met hart en ziel infectieziekten mogen bestrijden.
2050
Hoe het er in 2050 aan toe zal gaan, valt moeilijker te voorspellen. In de jaren zestig van de vorige eeuw 
waren er zeer gerespecteerde vakgenoten die overtuigd meldden dat infectieziekten al snel een probleem 
uit het verleden zouden zijn. De uitbraak van ebola in West-Afrika, van polio in Syrië en tal van andere 
calamiteiten zorgen nu voor een gevoel van nederigheid onder infectieziektebestrijders. De Wereld 
Gezondheids Organisatie voorspelt dat als we zo doorgaan met het gebruik van antibiotica, we teruggaan 
naar de situatie van vóór de ontdekking van penicilline. Een tijd waarin eenvoudige operaties levensge-
vaarlijk waren en je door een onbenullige ontsteking aan je eind kon komen. Antimicrobiële resistentie 
wordt gezien als de belangrijkste dreiging voor de moderne geneeskunde. De markt blijkt ook in dit geval 
niet in staat met een antwoord te komen. De bestrijdingsaanpak heeft dan ook volop de politieke 
aandacht en steun, ook van onze minister. En terecht, want een vooraanstaande Britse econoom heeft 
onlangs becijferd dat als we niks doen aan resistentie, er in 2050 tien miljoen doden per jaar te betreuren 
zijn en de maatschappelijke kosten honderd triljoen Amerikaanse dollars bedragen. Geen vrolijk 
vooruitzicht. Maar het betekent wel dat er op weg naar 2050 nog een florerend werkveld voor ons is. 
Over de auteurs
Drs. Rob Riesmeijer (1983) is strategisch adviseur en coördinator van het Strategie- en Beleidsteam Infectieziekte- 
bestrijding bij het Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu. Hij studeerde medische biologie aan de 
Rijksuniversiteit Groningen en heeft bijna de masteropleiding Public Health van de London School of Hygiene 
and Tropical Medicine afgerond. Rob begon in 2009 bij het Centrum Infectieziektebestrijding, ten tijde van de 
grieppandemie en de uitbraak van Q-koorts. 
Dr. Yvonne van Duijnhoven (1969) is senior epidemioloog en was tot 1 januari 2015 hoofd van het Centrum voor 
Zoönosen en Omgevingsmicrobiologie van het Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu. Sindsdien is ze 
hoofd Infectieziekten van de GGD Amsterdam. Ze studeerde (biomedische) gezondheidswetenschappen aan de 
Katholieke Universiteit Nijmegen. In 1998 promoveerde zij aan de Universiteit van Amsterdam op onderzoek 
naar de epidemiologie en bestrijding van seksueel overdraagbare aandoeningen bij een Rotterdamse 
soapolikliniek.
Yvonne werkte sinds eind 1991 bij het RIVM, eerst als wetenschappelijk medewerker/epidemioloog en projectleider 
en later in verschillende managementfuncties. Ook na haar overstap naar de GGD blijft Yvonne betrokken bij het 
onderzoek van het RIVM en partners naar de relatie tussen veehouderij en de gezondheid van omwonenden. 
149 
151 150
     Surveillance, 
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          schakel
  bij infectieziekte- 
  bestrijding
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en Surveillance van Infectieziekten van Centrum Infectieziektebestrijding  
van het Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu
Dr. Jim van Steenbergen, arts Infectieziektebestrijding bij de Landelijke  
Coördinatie Infectieziektebestrijding van het Centrum Infectieziektebestrijding  
van het Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu
Figuur 1 Survei-janse wagen
Wie langere tijd op een opgevoerde bromfiets heeft gereden, herkent surveillance-auto’s van de 
politie uit duizenden. Met behulp van surveillancewagens (spreek uit op z’n Frans: survei-janse) 
[Figuur 1] beoogt de politie toezicht te houden, dicht bij de burger te zijn en snel ter plaatse te zijn 
bij een oproep vanwege een (dreigende) misdaad. Voor opgevoerde bromfietsen heeft surveilleren 
ook een regulerende functie.
Surveillance met een Engelse tongval (spreek uit: surveell’ens) is het zo systematisch mogelijk genereren, 
verzamelen, analyseren én gebruiken van data voor actie in de infectieziektebestrijding. Hier geen 
wagens en geen uniformen, maar zo makkelijk en geruisloos 
mogelijk (zonder overlast voor artsen en patiënten) een beeld 
krijgen van wat zich in de maatschappij afspeelt aan infectie(ziekte)s 
bij mensen (en dieren), mogelijke bronnen daarvan en afwijkingen 
van normale patronen. En, net als bij de politie, gericht op het zo 
snel en effectief mogelijk actie nemen om verspreiding van een 
ziekte tegen te gaan (de infectie(ziekte) als dreigende misdaad). 
Meldingsplicht
Veel mensen denken dat de meldingsplicht van artsen1 om gedetailleerde informatie over bepaalde 
infectieziekten door te geven aan de GGD, en via de GGD aan het CIb, bedoeld zijn voor surveillance. Dit 
is niet het geval. Ze zijn bedoeld voor directe actie door de GGD om lokale verspreiding van ziekte tegen 
te gaan. Daarnaast worden de geanonimiseerde gegevens wel degelijk ook gebruikt voor surveillance, 
zowel door de GGD om inzicht in de verspreiding in de regio te krijgen, als landelijk en, in een aantal 
gevallen, ook voor internationale surveillance. De opsporing en bestrijding van legionellabronnen op 
basis van achtergrondinformatie van alle in Europa gemelde patiënten is een typisch voorbeeld van een 
dergelijke surveillance die regelmatig leidt tot actie over grenzen heen. [Figuur 2]
Niet sexy
Het analyseren van data die voortkomen uit de meldingsplicht is een goed voorbeeld van het gebruik van toch  
al verzamelde gegevens voor een surveillancedoel. Anders dan bij een onderzoeksproject is surveillance 
1 De Wet Publieke Gezondheid bepaalt dat artsen en laboratoria die bepaalde ziekten vermoeden of vaststellen, gegevens over 
de ziekte en de patiënt moeten melden aan de GGD.
153 152
namelijk vrijwel altijd gebaseerd op het systematisch 
en langdurig (her)gebruiken van data die al beschik-
baar zijn en komen. Dit klinkt niet heel sexy en 
spectaculair en hergebruik betekent ook nog eens 
beperkingen in de analysemogelijkheden. Maar 
doordat het genereren van die data meerdere doelen 
dient, is op lange termijn continuïteit mogelijk, en 
dat is nodig voor goed inzicht. Dat betekent dat, 
naast methodologische expertise, veel geduld, 
doorzettingsvermogen en een lange adem nodig zijn 
om zinvolle surveillance-inzichten uit reguliere data 
te verkrijgen. 
Het is overigens zeker niet nodig over àlle data te 
beschikken voor goed inzicht. Wel is van belang te 
weten hoe en bij wie de data verzameld zijn. Hoe 
meer dat overeenkomt tussen de verschillende 
bronnen en in de tijd, hoe robuuster de conclusies 
over (veranderingen in) trends en risico’s. 
Deze eeuw is het aantal nieuwe relevante databron-
nen die beschikbaar zijn gekomen spectaculair 
toegenomen. Dit geeft veel extra mogelijkheden, 
maar ook veel nieuwe dilemma’s: waar en hoe de 
relevante informatie te vinden, selecteren, koppelen, 
interpreteren en ontsluiten.
Real-time analyse
Gegevens over soort en aantal ziekten worden van 
oudsher verzameld bij GGD’en, huisartsen, labora-
toria, apotheken, ziekenhuizen en verpleeghuizen. 
Het is bijvoorbeeld van belang om te weten waarom 
iemand naar een huisarts gaat of niet, omdat wel- 
licht andere mensen met dezelfde klacht níet naar 
de huisarts zijn gegaan. Omdat tegenwoordig alle 
zorgverleners gedigitaliseerde dossiers bijhouden, 
komen steeds meer mogelijkheden beschikbaar 
om deze geanonimiseerd, geautomatiseerd 
dagelijks (real-time) te analyseren [Figuur 3]2. Een 
uitdaging voor de toekomst blijft om de verschil-
lende databronnen real-time op een veilige manier 
met elkaar te kunnen verbinden om een meer 
geïntegreerd inzicht te krijgen in risico’s en impact 
als basis voor gerichtere proportionele bestrijding.
Gerichte surveillance betekent dat je niet hoeft te 
wachten met ingrijpen tot er onverwacht veel 
zieken zijn, maar dat je op basis van veranderingen 
in trends en risico’s vroeger kunt ingrijpen. Dat 
kan bijvoorbeeld door de surveillance te richten op 
potentiële ziektebronnen, zoals oppervlaktewater 
waar in warme perioden in gezwommen wordt, 
tankmelk van geitenbedrijven (ten tijde van de 
Q-koortsuitbraak) of de waterkwaliteit van 
koeltorens om legionellabronnen uit te kunnen 
schakelen [Figuur 4]. Surveillance van ziektes en 
van infectiebronnen is vaak gericht op ziektes en 
verwekkers die we kennen, waardoor we van 
tevoren kunnen bedenken wat we willen meten. 
2 In Hollands Midden loopt een proef-project ICARES waarbij 
dagelijks anonieme gegevens over een beperkt aantal 
infectieziekten van huisartsenpraktijken, huisartsenposten en 
ziekenhuizen geautomatiseerd worden geanalyseerd en 
gepresenteerd aan de GGD, die dagelijks per postcodege-
bied ziet of er afwijkingen zijn van het ‘normale’ patroon. 
[Figuur 4]
Figuur 2 Krantenkop NRC over legionella in hotels
“Voor infectieziekten  
geldt dat de wereld al  
lang een global village is”
Figuur 3 Dashboard ICARES-project GGD Hollands 
Midden met afwijkingen van gemiddelde aantal 
luchtweginfecties bij huisarts, huisartsenpost of 
ziekenhuis van de afgelopen 7 dagen ten opzichte van 
gebruikelijk in deze tijd van het jaar
Figuur 4 Aanknopingspunten voor surveillance
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Dorpsoudsten
Omdat infectieziekten enorm veranderlijk zijn en ons steeds weer voor nieuwe situaties stellen, moeten 
we ook die zo snel mogelijk op het spoor zien te komen. Dit geldt met name in situaties waar de bestaan-
de lab- of klinische indicatoren tekortschieten, zoals bij introducties van nieuwe verwekkers (West-
Nijlvirus, 1999, Verenigde Staten). Vooral voor het opsporen van bijzondere ‘gebeurtenissen’ staan ons 
steeds meer bronnen ter beschikking, ook van de burger zelf. Sociale media kunnen als bron zeer 
waardevol zijn [Figuur 5], maar zijn ook lastiger om goed te interpreteren en in kaart te brengen wie 
wanneer waarom iets in relatie tot een infectie(ziekte) meldt. Tegelijkertijd kan het gebruik van deze 
nieuwe bronnen veel inzicht geven in eigenschappen en gedrag van mensen in reactie op infecties. 
Aan de andere kant van het spectrum genereert de snelle ontwikkeling van genetische en moleculaire 
diagnostiek ook steeds meer data over eigenschappen en het gedrag van (potentieel) ziekmakende 
micro-organismen in interactie met de mens. Ook veranderingen in het diagnostiekbeleid (nieuwe 
testen, ander vergoedingssysteem) kunnen leiden tot een toename (of afname) van diagnoses. Ook 
daarmee wordt interpretatie van geobserveerde trends lastiger. Omdat nieuwe infectieziekten niet alleen 
in Nederland, maar overal ter wereld kunnen ontstaan en zich snel naar Nederland kunnen verplaatsen, 
moet voor de bewaking van de Nederlandse publieke gezondheid de surveillance elders ook goed op 
orde zijn. Voor infectieziekten geldt dat de wereld al lang een global village is en we van de dorpsoudsten 
mogen verlangen dat ze uit wederzijds eigenbelang overal de surveillance op orde hebben.
“Infectieziekten zullen nooit overwonnen zijn  
en zijn slechts met slimme technische, 
maatschappelijke, medische en menselijke 
maatregelen onder controle te houden”
Event-based surveillance Indicator-based surveillance 
“Surveillance” systems Data Report Event monitoring 
Domestic 
Internationa
Identified risks 
Emerging risks 
Non healthcare based Signal 
Public health Alert 
Control measures 
Capture 
Filter 
Verify 
Collect 
Analyse 
Interpret 
Disseminate 
Assess 
Investigate 
Mandatory notification 
Laboratory surveillance 
Syndromic  surveillance 
Mortality monitoring 
Health care activity monitoring 
Prescription monitoring  
Poison centres 
Behavioural surveillance 
Environmental surveillance 
Veterinary surveillance 
Food safety/ Water supply 
Drug-licensing monitoring  
Media review 
El focal points 
Info scanning tools 
Distribution lists 
International agencies 
Confidential 
         professional/policy
Public 
         professional/media
Figuur 5 Schema van 
surveillance bronnen van 
ECDC met onderscheid in 
indicator-based (bekende 
ziekten) en event-based 
(onbekende nieuwe ziekten)
Privacybescherming
Bescherming van de privacy is een belangrijke overweging bij de ontsluiting van surveillancegegevens. 
De data uit de meldingenregistratie voor surveillance zijn daarom geanonimiseerd. Maar hoe meer 
gegevens over patiënten (en gezonde mensen) beschikbaar komen voor analyse, en hoe meer verschil-
lende databronnen gekoppeld worden, des te groter het gevaar van verlies van privacy.
Dat is niet alleen een kwestie in een kleine regio, waar wellicht individuele informatie sneller herleidbaar 
is tot één persoon, maar ook in het groot, tussen landen onderling. Het beschermen van (handels)
belangen mag snelle informatie-uitwisseling echter niet in de weg staan. De basis van de International 
Health Regulations (IHR) was oorspronkelijk het waarborgen van vrij handelsverkeer. De IHR was nodig, 
want als de gegevens voor surveillance te weinig, te laat, te beperkt worden aangeleverd, is de publieke 
gezondheid de grote verliezer. 
Kortom: er komen meer en meer heterogene data beschikbaar, dus hoe zorgen we dat we in de toekomst 
de relevante signalen voor de bestrijding tijdig blijven oppikken tussen al die overdaad? 
156
Toekomstmuziek
Over 5 jaar, in 2020, leven we voor wat betreft surveillance zeker nog niet in een perfecte wereld. Nu al is 
merkbaar dat huisartsen en medisch specialisten minder microbiologische diagnostiek verrichten. Dit 
gebeurt voor een deel bewust om de zorgkosten te reduceren. Dat is een goed streven, maar hierdoor 
wordt het zicht op wat er gebeurt slechter en het wordt al helemaal lastiger om een relatie te leggen met 
het verleden. Als dit doorzet, moet de komende jaren worden nagedacht hoe deze nieuw ontstane 
leemte te vullen. 
In 2020 zal het openbare diagnostiekbudget van de GGD’en flink zijn opgehoogd om toch essentiële 
informatie te krijgen. Het stelt de GGD’en in staat om (huis)artsen te vragen microbiologische diagnostiek 
naar verwekkers in te zetten, zonder dat het eigen risico van de patiënt hoeft te worden aangesproken. 
Verhoging van een budget alleen is niet genoeg en over vijf jaar zijn er heldere richtlijnen wanneer bij 
wie welke diagnostiek wordt ingezet. Ook huisartsen kunnen dan gebruik maken van dit budget. 
Bovendien wordt in bij- en nascholing veel aandacht geschonken aan het public-healthbelang van goede 
geïntegreerde lab- en klinische diagnostiek.
Zorgfinanciering
Ook veranderingen in de zorgfinanciering zullen hun invloed hebben. Een actueel voorbeeld is het 
bijstellen van groepen die in aanmerking komen voor kosteloze diagnostiek en behandeling van 
seksueel overdraagbare aandoeningen. De hierdoor ontstane verschuivingen in patiëntenstromen zullen 
de analyse en interpretatie van de surveillancedata beïnvloeden. In 2020 zullen publieke voorzieningen 
zijn beperkt en hebben CIb en GGD’en reparaties verricht, wellicht door een geautomatiseerde multidis-
ciplinaire surveillance vanuit (een selectie van) huisartsenpraktijken, ziekenhuizen, verpleeghuizen, 
apotheken en laboratoria. Ook data gegenereerd door (gezonde) burgers en verzameld via sociale media 
worden hierbij betrokken. Hierbij worden real-time spiegelgegevens en trendanalyses gegenereerd op 
regionaal en landelijk niveau, wat actie op het juiste moment op het juiste niveau mogelijk maakt.
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Rijkere surveillance
Tot op heden bestaan veel beperkingen om internationaal informatie uit te wisselen. Met steeds meer 
uitwisseling van mensen en goederen (voedsel, levende dieren) moet informatie ook makkelijker 
kunnen worden uitgewisseld. In 2020 zal de samenwerking over de grenzen door instituten van publieke 
gezondheid soepeler verlopen dan nu, maar zal nog geen solide regulaire basis voor die gegevens- 
uitwisseling bestaan. De technische ontwikkelingen in diagnostiek en ict zijn veelbelovend. Door 
gedetailleerde herkenning van specifieke verwekkers (gene typing), samen met snellere en gerichtere 
analysemethodes om de overdaad aan data te ordenen en karakteriseren, zullen overdrachtsketens beter 
in beeld zijn dan nu, waardoor meer bronnen sneller worden opgespoord en bestreden. Dat geldt ook 
voor het inschakelen van mensen die bewust (respondent driven data) en onbewust (social-mediagebruik, 
online diagnostiek en behandelingen, zoektermen) informatie willen leveren. We zullen de grenzen van 
deze mogelijkheden tegenkomen, maar het zal een rijkere surveillance opleveren. 
Over 35 jaar, in 2050, zijn volgens de optimist alle ict-kinderziektes echt overwonnen, heeft iedereen  
een eigen persoonlijke elektronisch beveiligde identiteit, die geanonimiseerde data over zichzelf en de 
omgeving opslaat, valideert en verwerkt. Deze data zijn dan via telefoon of horloge beschikbaar voor 
surveillance ter ondersteuning van beleid en bestrijding om de gezondheid van individu en populatie  
te beschermen. Data worden niet meer afgeschermd (“dit zijn ‘mijn’ data, die begrijpt een andere 
professional niet”), noch tussen zorgverleners, noch tussen landen. 
Internationale samenwerking tussen epidemiologen, microbiologen, clinici en andere professionals, 
tussen ECDC, CIb, alle zusterinstituten en in Nederland ‘de periferie’ is stimulerend en vanzelfsprekend, 
en algemeen wordt ervaren dat data delen meer oplevert voor de populatie, patiënten, professionals, 
onderzoekers. Dit is vastgelegd in internationale richtlijnen voor professioneel handelen.
Voor de pessimist is duidelijk dat we in 2050 in een ijzingwekkende Big-Brotherperiode leven, waar de 
‘have’s’3 alles van iedereen weten en misbruiken om hun eigen positie te beschermen. Zij leven in gated 
communities beschermd tegen bijzonder resistente micro-organismen die in de boze buitenwereld 
rondwaren en waar geen enkel antibioticum of antiviraal middel meer tegen werkzaam is. In een door 
smetvrees overheerst leven produceren ze voor zichzelf genetisch gemodificeerd voedsel en maken zelf 
synthetisch vlees. Buiten hun hekken is de wereld voor de ‘have-nots’3 terug in de middeleeuwen, waar alle 
grote plagen rondwaren die wij uit een ver verleden kennen, met daarbovenop alle plagen waar niemand 
zich in 2015 nog druk om maakt. 
3 A. Huxley, ‘Brave New World’ (1946)
Niemand? Nee, een uitzondering zijn de lezers van dit boekwerk die weten dat infectieziekten nooit 
overwonnen zullen zijn en slechts met slimme technische, maatschappelijke, medische en menselijke 
maatregelen onder controle te houden zijn, met surveillance als een onmisbare schakel.
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   Hoe sterk is
de
 
zwakste
    dijk?
Dr. Marc Sprenger, directeur Europees Centrum  
voor Ziektepreventie en -Bestrijding (ECDC)
Interview: N.B. tekst & advies, www.enbee.nl, maart 2015 
De Europese lidstaten hebben zich gerealiseerd dat het efficiënt is om voor sommige zaken  
op Europees niveau samen te werken. Dat geldt bijvoorbeeld voor de beoordeling van genees-
middelen – dat gebeurt in Londen bij EMA – en voor de beoordeling van voedsel – dat gebeurt in 
Parma bij de EFSA.
Ook voor infectieziektebestrijding werd besloten een centrum op te richten, wat tien jaar geleden 
resulteerde in het Europees Centrum voor Ziektepreventie en -Bestrijding (European Centre for 
Disease Prevention and Control; kortweg ECDC). 
Staat van paraatheid
In grote lijnen heeft ons centrum vier hoofdtaken: het verzamelen van informatie over de toestand van 
infectieziekten (‘surveillance & epidemic intelligence’). Iedere dag produceren wij hierover een actueel 
rapport. Onze tweede taak is het produceren van zogenoemde ‘Rapid Risk Assessments’ en wetenschappe-
lijke adviezen over bijvoorbeeld vaccinaties. Doel is de infectieziektebestrijding in de lidstaten te onder-
steunen. Onze derde taak is de ondersteuning bij ‘preparedness’ van de lidstaten. We ondersteunen 
landen voor een optimale staat van paraatheid op 
het gebied van epidemieën. Ten slotte ontwikkelen 
we een uitgebreid trainingsprogramma, waarvan 
het European Programme for Intervention 
Epidemiology Training het meest bekend is. 
Early warning response system
Wat betreft onze dagelijkse rapportage: elke dag 
wordt het nieuws continu gescreend op signalen 
over infectieziekten, in meer dan veertig talen. 
Daarvoor zijn er de officiële kanalen, maar dat 
nieuws heeft altijd wat vertraging. Lokale media 
hebben vaak sneller informatie over een uitbraak 
dan officieel bekend is. We ontvangen ook 
informatie van landen via het berichtenverkeer, 
het zogenoemde early warning response system. 
Daarin bericht een land bijvoorbeeld dat ze een 
tuberculosepatiënt hebben die van A naar B heeft 
gereisd. Dan moet er actie worden ondernomen 
met betrekking tot de contacten die de patiënt 
onderweg heeft gehad. We kijken naar de wereld-
wijde situatie van onder andere influenza en polio. 
Elke ochtend om stipt half twaalf komen we bij 
elkaar en bespreken we al deze signalen [Figuur 1]. 
Meteen daarna maken we een verslag dat alle 
Europese lidstaten ontvangen.
Topinstituut
Nederland kent het Signaleringsoverleg, waarin 
vaak wordt verwezen naar dit verslag van ECDC. 
Dat betekent dat een instituut als het RIVM deze 
inventarisatie niet zelf hoeft te doen; ze kunnen 
prettig gebruik maken van de onze Rapid Risk 
Assessments.
“Wat betreft 
informatieverschaffing  
is het RIVM een van  
de beste instituten  
van Europa”
Figuur 1 Dagelijks stipt om 11:30 uur signaleringsoverleg 
op het ECDC
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Vice versa ontvangen wij wekelijks informatie vanuit de Europese lidstaten. Het RIVM is voor ons een 
belangrijke bron van informatie. Voor bepaalde infectieziekten, zoals het griep- of MERS-coronavirus, 
zullen we altijd contact zoeken met deskundigen van het RIVM.
Wat betreft informatieverschaffing is het RIVM een van de beste instituten van Europa. Mijns inziens is 
het RIVM een van de topinstituten op het gebied van openbare gezondheidszorg in het algemeen en 
zeker op het gebied van infectieziekten in het bijzonder. 
Topdeskundigen
Andere Europese landen kennen veel kleinere instituten; bij het RIVM zijn relatief veel mensen in dienst. 
Die kwantiteit heeft vanzelfsprekend een belangrijk voordeel. Verder werken bij het RIVM experts die 
wereldwijde erkenning genieten, zoals op het gebied van Mathematical Disease Modelling en op het 
gebied van polio. Zij gelden als Europese topdeskundigen, die het RIVM wat mij betreft mag koesteren.
ECDC telt 350 medewerkers, die natuurlijk niet allemaal deskundig zijn voor àlle infectieziekten.  
“We hebben het RIVM met al zijn laboratoria  
en deskundigheid ontzettend hard nodig”
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Juist daarom is het koppelen van Europese kennis zo belangrijk. Als wij een advies geven over de risico’s 
van een bepaald virus, dan zoeken wij daar in Europa de juiste deskundige bij. Hem of haar zullen we 
altijd consulteren voor onze risicoanalyses. Het is essentieel dat het RIVM deze experts in dienst heeft. 
Onze gezamenlijke kennis heeft toegevoegde waarde.
Efficiencywinst
Het ECDC heeft zelf geen onderzoekslaboratoria. Dat is ook niet nodig, omdat er voldoende Europese 
instituten zijn met goede laboratoria, zoals het RIVM. Onze belangrijkste taak is juist kennis te koppelen, 
zoals ik eerder aangaf. 
Dat brengt ons meteen bij mijn wens voor de nabije toekomst: ik zou graag zien dat op Europees niveau 
nog betere afstemming plaatsvindt tussen de diverse laboratoria. Het zou goed zijn om onderlinge 
afspraken te maken over de werkverdeling: wie doet wat? Er valt heel wat efficiencywinst te boeken als  
je op Europees niveau afspraken maakt over de referentiefuncties van laboratoria. Op dit moment werkt 
dat wel al zo voor veterinaire infectieziektebestrijding; daarvoor gelden in Europa erkende referentie-
laboratoria. Zo is samen overeengekomen dat het RIVM het leidende laboratorium is als het gaat over 
Salmonella. 
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“Er valt heel wat efficiencywinst te boeken  
als je op Europees niveau afspraken maakt  
over de referentiefuncties van laboratoria”
Op dit moment gelden dit soort afspraken helaas nog niet voor de humane gezondheidszorg. De EU 
heeft een veel groter mandaat voor veterinaire aangelegenheden dan voor humane infectieziekten.  
Op humaan gebied blijft het beperkt tot de afstemming van beleid en uitwisseling van informatie. 
Ebola
Een actueel voorbeeld: wat is het beleid van Europese landen voor mensen die terugkomen uit landen 
waar ebola heerst? Daar gelden op dit moment geen overkoepelende afspraken voor: elk land treft zijn 
eigen maatregelen. ECDC stelt dat gezondheidswerkers uit bijvoorbeeld Sierra Leone niet geïsoleerd te 
hoeven worden. Het is voldoende om de lichaamstemperatuur van de betreffende persoon te monitoren. 
En je hoeft zeker niet iedereen op Schiphol door een temperatuurpoortje te halen. 
Toch zie je dat andere landen daarin hun eigen beleid bepalen. En zij dulden ook geen bemoeienis vanuit 
Brussel op dat gebied. Dat vind ik jammer. De adviezen van het ECDC zijn immers gebaseerd op best 
evidence. Niet zozeer omdat wij de beste mensen in huis hebben, maar omdat we de beste mensen bij 
onze adviezen betrekken. Bovendien werkt het nodeloos verwarrend voor de burger: het is lastig uit te 
leggen waarom je op een vliegveld in Londen wél wordt gescreend op temperatuur en ergens anders in 
Europa niet. 
Bespiegelingen over nabije en verre toekomst
Als je mij een jaar geleden had gevraagd of ebola op dit moment relevant zou zijn, had ik dat ontkend, 
daar ben ik heel eerlijk in. Op het gebied van de volksgezondheid hebben overgewicht en alcoholgebruik 
de afgelopen jaren veel aandacht gekregen. Terecht, maar dat heeft er ook toe geleid dat we minder 
hebben geïnvesteerd in infectieziektebestrijding in Europa. 
Ik gebruik de laatste tijd tijdens lezingen de volgende metafoor: de helft van de Nederlandse bevolking 
woont onder de zeespiegel. Belangrijk is niet hoe hoog je dijken zijn, maar hoe laag de laagste dijk is en 
hoe sterk de zwakste dijk. Want als met die dijken iets gebeurt, loopt het hele land onder water. Met 
andere woorden: Nederland moet investeren. 
Precies hetzelfde geldt voor infectieziekten: we dachten dat we allemaal veilig waren en geen enkel risico 
liepen. Helaas is gebleken dat ergens in een land waar helemaal geen ‘dijken’ zijn iets kan gebeuren 
waardoor ebola zich enorm kan verspreiden, zelfs tot in Europa. De grote les: we moeten bijzonder goed 
voorbereid zijn en zelfs nadenken over de sterkte van de dijken buiten Europa. Ebola is dan misschien 
extreem, maar het kan ook een nieuw influenzavirus zijn. We hebben het RIVM met al zijn laboratoria en 
deskundigheid dus ontzettend hard nodig.
Over de auteur
Dr. Marc Sprenger (1962) was van 2010 tot 1 mei 2015 directeur van het Europees Centrum voor ziektepreventie 
en -bestrijding in Stockholm, Zweden. Daarvoor was hij directeur-generaal van het Rijksinstituut voor 
Volksgezondheid en Milieu (RIVM). Eerder was Sprenger directeur van College voor Zorgverzekeringen en hoofd 
van het Centrum voor Infectieziektebestrijding van het RIVM.
Marc Sprenger studeerde geneeskunde in Maastricht en specialiseerde zich tot arts-microbioloog.  
Hij promoveerde als epidemioloog aan de Erasmus Universiteit Rotterdam.
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Wetenschap 
op de schop
Prof. dr. Frank Miedema, decaan en voorzitter Raad van Bestuur  
van het Universitair Medisch Centrum Utrecht, tevens een van 
 de initiatiefnemers van www.scienceintransition.nl
Interview: N.B. tekst & advies, www.enbee.nl, maart 2015
Het ‘Science in Transition’-debat is anno 2015 in volle gang. Toen wij in oktober 2013 met een filosoof, twee 
historici en een biochemicus de perverse prikkels in de wetenschap aan de kaak stelden, waren de reacties 
ronduit verdeeld. Wij stelden: het wetenschapssysteem moet op de schop en korte metten maken met matig 
en veel te vaak zelfs slecht uitgevoerd onderzoek zonder maatschappelijke relevantie, maar vooral gericht op 
publicatie. De eerste reactie kwam van bestuurders: rectoren, colleges van bestuur van universiteiten, NWO, 
VSNU. Zij vonden onze kritiek totaal verwerpelijk en namen er ostentatief afstand van. ‘Je hangt de vuile was 
niet buiten’, wij zaten te rellen; noem maar op. 
De andere reactie toonde juist veel bijval. ZonMw, Koninklijke Nederlandse Akademie van Wetenschappen,  
de faculteiten, maar ook organisaties als Hartstichting, Longfonds en KWF Kankerbestrijding waren het op  
de meeste punten grondig met ons eens. Zij vonden dat het sturen op artikelen in plaats van op kwaliteit en 
belangwekkende zaken voor de maatschappij, te ver was doorgeschoten en aan de kaak moest worden 
gesteld. Ons verhaal werd meteen voortvarend opgepikt door NRC en de Volkskrant en die lieten het niet  
meer los. 
Credibility cycle
We gingen met dit verhaal de boer op. Hele 
collegezalen zaten vol met onderzoekers, docen-
ten, decanen en directeuren van kleine instituten 
binnen universiteiten, die toegaven dat er echt wel 
wat aan de hand was. Tegelijkertijd gaven ze aan: 
jullie beweren dat het een systeemprobleem is, dat 
het systeem zich zo ontwikkeld heeft, dat ook de 
overheid er deel van uit maakt en dat het erg lastig 
is om iets te veranderen. Men voelde zich beklemd, 
opgesloten in dat systeem. Vooral de jonge 
onderzoekers voelden zich slachtoffer, wilden wel 
verandering, maar zagen geen enkele mogelijk-
heid om de ‘credibility cycle’ [Figuur 1] van  
de wetenschap te doorbreken. We zagen ook veel 
frustratie: mensen wilden wel anders, wilden  
graag meer tijd hebben dan de gebruikelijke 
proefschriftencyclus van vier jaar. Heel veel 
onderzoeksproblemen los je nou eenmaal niet  
op in vier jaar. 
Toch bleven wij vasthouden aan de hamvraag: doet 
de wetenschap nog wel wat goed is voor de 
maatschappij? Belonen we onderzoekers wel voor 
de juiste keuzes en de juiste onderzoeksresultaten 
of is het te veel een in zichzelf gekeerd spel 
geworden waarin we allemaal, zo goed en zo 
kwaad mogelijk, proberen te overleven?
Afgezien van de bestuurders kregen we in de rest 
van de academische gemeenschap dus veel bijval. 
Eerlijk gezegd waren wij daardoor blij verrast. We 
hadden ons niet gerealiseerd hoe wijd verspreid 
het ongenoegen hierover al was. 
(Laurens Hessels, 2010, Science and the Struggle for Relevance, Universiteit Utrecht)
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Sexy
In eerste instantie hebben wij alleen een scherpe systeemanalyse gemaakt en opzettelijk niet meteen een 
heel rijtje oplossingen bedacht. We vonden ook niet dat dat aan ons was. Hoe krijg je bijvoorbeeld voor 
elkaar dat iemand goed wordt beloond voor onderwijs en niet alleen voor het maken van publicaties? 
Dat is een kwestie van talentmanagement, loopbaanbeleid, keuzes maken over hoe mensen gewaar-
deerd worden. Daar kun je heel veel aan doen als universiteit, umc’s en andere kennisinstituten.  
Op sommige universiteiten, zoals hier in Utrecht, werd al best gesignaleerd dat onderwijs in het  
verdomhoekje zat en was al actie ondernomen. 
Wij lieten met verhalen en voorbeelden zien hoe de wetenschap in ons eigen UMC inhoudelijk werd 
gestuurd door de publicatiecultuur, hoe het systeem dan soms tegen individuen werkte. Goedwillende 
mensen die zich enorm wilden inzetten voor fantastische revalidatiegeneeskunde, geriatrie, huisartsen-
geneeskunde of verplegingswetenschappen kozen voor andere specialisaties, omdat die vakgebieden 
geen publicatietraditie van hoge impactfactoren hebben. Daarmee krijg je geen artikelen in toptijd-
schriften en dus is het geen slimme manier om carrière te maken. Moleculaire genetica van autisme en 
infectieziekten en moleculaire biologie van kanker zijn nu eenmaal veel sexyer. 
Wij pleiten voor klinisch onderzoek op àlle onderwerpen, ook onderwerpen die minder sexy zijn, maar 
wel super belangrijk voor de maatschappij, zoals geriatrie, revalidatiegeneeskunde, mobiliteit, pallia-
tieve- en ouderenzorg.
Niet tellen, maar lezen
Op 1 mei 2014 presenteerde het ministerie van Economische Zaken de resultaten van een Interdeparte- 
mentaal Beleidsonderzoek naar de werking van wetenschap. Daaruit bleek dat wij precies dezelfde 
argumenten hadden als de universiteitsbestuurders: er moet veel meer geld komen voor lange-termijn-
onderzoek, we moeten mensen in staat stellen zelf risico’s te nemen in hun onderzoek, we moeten 
proberen die korte promotiecycli te doorbreken, ophouden met curricula vitae van onderzoekers te 
“Wij pleiten voor klinisch onderzoek op àlle  
onderwerpen, ook onderwerpen die minder sexy zijn,  
maar wel super belangrijk voor de maatschappij”
beoordelen op publicaties. Het moet over de inhoud gaan: niet tellen, maar lezen! Onderzoeken met 
echte impact, wetenschappelijke én societal impact.
Vervolgens stelde het ministerie een Wetenschapsvisie op en stelde voor een Wetenschapsagenda te 
ontwikkelen. Daartoe heeft zij samen met het Rathenau Instituut1 voor verschillende onderwerpen 
landelijke debatten georganiseerd. In aanwezigheid van de minister kwam in het voorjaar van 2014 de 
hele agenda op tafel en realiseerde men zich dat er toch wel heel veel aan de hand was. Wij adviseerden 
rectoren en decanen van universiteiten: ga eens de loopgraven in en kijk wat daar gebeurt. 
Langzaam ging ook de eerste groep kritische bestuurders met ons mee. Nog steeds vonden ze dat wij  
er onnodig te hard in waren gegaan. Maar soms moet je even heel hard roepen, anders gaat niemand 
luisteren. Als wij stilletjes in een hoekje hadden gefluisterd dat het systeem rot is, dan had niemand  
ons gehoord.
Jet en Sander
Wij waren echt heel blij verrast toen eind oktober, begin november 2014 de Wetenschapsvisie van het 
ministerie van Onderwijs, Cultuur en Wetenschap werd gepubliceerd; ‘van Jet en Sander’, zoals wij 
zeggen. Op een flink aantal onderwerpen kwam onze hele agenda letterlijk voorbij, precies een jaar 
nadat wij begonnen waren. Nu hebben we een landelijk debat, concludeerden we verheugd. Alle zaken 
die voorheen taboe waren, zijn nu onderwerp van gesprek: niet alleen wélk soort onderzoek doen we, 
maar ook hóe doen we dat? Hoe is wetenschap georganiseerd, hoe beloon je mensen, hoe maak je 
carrière in de wetenschap, zorgen we goed voor onze aio’s en docenten? Ook de minister noemt dit 
onderwerpen waar we de komende jaren hard aan moeten werken. And the rest is history…
Avant la lettre
Mijn persoonlijke betrokkenheid met ‘Science in Transition’ vindt zijn oorsprong in mijn grote interesse 
voor de werking van wetenschap én mijn eerdere functie bij het toenmalige centrale laboratorium voor 
de bloedtransfusiedienst, inmiddels Sanquin. Dit instituut voor de bijzonder kennisintensieve productie 
van klassieke geneesmiddelen uit donorbloed had een sterk academische inslag, waar topwetenschap 
werd bedreven op het gebied van immunologie, infectieziekten, problemen van bloedstolling, et cetera. 
’s Ochtends zat je fantastisch wetenschappelijk onderzoek te doen en ’s middags dacht je na over een 
praktisch, tastbaar probleem. 
1 Deze onafhankelijke organisatie, ingesteld door het ministerie van Onderwijs, Cultuur en Wetenschappen, stimuleert 
onderzoek en discussie om politiek en burgers te helpen een oordeel te vormen over vraagstukken over wetenschappelijke  
en technologische ontwikkelingen
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In die periode, begin jaren tachtig, deed zich een nieuwe ziekte voor: hiv/aids, een acuut probleem voor 
de veiligheid van bloedproducten. Wij zijn toen, samen met GGD Amsterdam, het AMC (clinici, virologen, 
epidemiologen), infectieziektebestrijders, sociale wetenschappers, het hiv/aidsonderzoek gaan organiseren. 
Met een groep experts uit verschillende domeinen (ook antropologie, gedragswetenschappen, sociale 
geneeskunde) een heel acuut medisch probleem aanpakken, letterlijk in samenwerking met de groepen 
in de samenleving die het meest bedreigd waren. Dus multidisciplinair en patiëntgestuurd, dat was in 
feite ‘Science in Transition’ avant la lettre.
Multidisciplinair samenwerken
Wij investeerden heel veel tijd in samenwerkingen, door retraites, frequent overleg en het in stand 
houden van een hecht team; dat is wat mij betreft de ideale manier van wetenschap bedrijven.  
Niet alleen academisch goede producten afleveren, maar zeker ook voor de maatschappij.
Later, in 2005, stond ik aan de wieg van het Centrum Infectieziektebestrijding (CIb). In de universitaire 
wereld zijn veel onderzoekers ver afgedwaald van de interactie met de maatschappij. Uiteraard moeten 
mensen publiceren en fundamenteel onderzoek blijven doen, maar het is extreem belangrijk dat een 
grote groep dicht bij de patiënt of de burger wil zijn, met echte maatschappelijke problemen bezig is. 
Niet om te publiceren en hoogleraar te worden, maar om bijvoorbeeld Q-koorts op te lossen en te 
voorkomen. Het Clb is een schoolvoorbeeld van multidisciplinair samenwerken: epidemiologie, 
geneeskunde, biologie, gedragswetenschappen en (massa)communicatie. 
Voor de toekomst moeten we ons afvragen: in hoeverre heeft het CIb een landelijke taak, of moet  
het een hubje worden in de Europese setting? Een instituut als het CIb moet superinternationaal 
georiënteerd zijn en een open oog houden voor wat in andere landen gebeurt: China, India, enzovoorts. 
Investeren in partnerships die resulteren in daadwerkelijke samenwerking binnen Europa, zodat het 
RIVM niet kleiner wordt, maar groter. Zodra zich een probleem voordoet, roept iedereen: waarom heeft 
Het Centrum Infectieziektebestrijding is een 
schoolvoorbeeld van multidisciplinair samenwerken: 
epidemiologie, geneeskunde, biologie, 
gedragswetenschappen en (massa)communicatie”
Nederland hier zo weinig geld voor over? Zijn er geen acute problemen, dan proberen we allemaal op  
het RIVM te bezuinigen. We hebben dit soort publieke instituten en diensten hard nodig; hier zijn 
particuliere organisaties niet geschikt voor. De overheid moet hierin ruim blijven investeren, anders 
zitten wij straks met een brandweer die niet in staat is om de brand te blussen. Brandwering kost tijd  
en geld. Hopelijk komt er nooit vuur, maar we kunnen beslist niet zonder brandweer.
Meer beluisteren over Science in Transition?
Frank Miedema, TEDxMaastricht, oktober 2014: 
https://youtu.be/sUf1ajkIAhY
Coen Verbraak interviewt Frank Miedema in De kennis van nu op Radio 1, december 2014: 
http://www.radio1.nl/item/246560-Aidsonderzoekerenwetenschapscriticus.html
Frank Miedema in Nieuwsuur, november 2013: 
http://nos.nl/embed/video/572464 
Over de auteur
Prof. dr. Frank Miedema (1954) is sinds 2009 decaan en vicevoorzitter van de Raad van Bestuur van het 
Universitair Medisch Centrum Utrecht (UMCU). Miedema studeerde biochemie aan de Rijksuniversiteit 
Groningen en specialiseerde zich in de immunologie. Hij kwam in 1981 naar Amsterdam en was onder meer  
als divisiemanager verantwoordelijk voor onderwijs en onderzoek bij het Centraal Laboratorium van de 
Bloedtransfusiedienst, en was daarna directeur van Sanquin Research. Als hoogleraar Immunologie van AIDS 
was Miedema verbonden aan de Universiteit van Amsterdam. In 2004 werd hij hoofd van de afdeling 
Immunologie van het UMCU. Miedema is lid van verschillende nationale en internationale wetenschappelijke 
organisaties en adviescommissies. Hij publiceerde honderden artikelen in medische vakbladen, waaronder in 
Nature, Science en Lancet over de immunovirologie van aids.
Frank Miedema is een van de initiatiefnemers van www.scienceintransition.nl. De initiatiefnemers van Science 
in Transition menen dat het wetenschappelijke systeem moet veranderen. Wetenschap moet gewaardeerd 
worden om de maatschappelijke meerwaarde die het oplevert en maatschappelijke stakeholders moeten 
meebeslissen over de kennisproductie.
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Een gedroomde 
samenwerking
Prof. dr. Marion Koopmans, hoofd van de afdeling Viroscience 
aan het Erasmus Medisch Centrum Rotterdam; tevens parttime viroloog
bij het Rijksinstituut voor Volksgezond en Milieu
10 januari 2020, 17.00 uur 
Telefoontje uit de kliniek: kind opgenomen met paralyse. Of we een spoedpanel kunnen doen.  
S. is nog in huis, dus dat is snel geregeld. Een half uur later worden CSF en een fecesmonster 
afgeleverd. JV zet de geautomatiseerde RNA- en DNA-extractie in en treft voorbereidingen voor 
een next generation sequencing (NGS)-run. Sinds de ebola-uitbraak en de ophef naar aanleiding 
van de internationale evaluatie over de kosten van diagnostische reagentia en apparatuur is door 
het grote internationale ‘ID Diagnostics 2020’-project fors geïnvesteerd in betaalbare alternatieven. 
De vijf fellows van het EUPHEM fellowshipprogramma die de syndroomalgoritmes hebben 
uitgewerkt, hebben goed werk geleverd! 
IBIS
CS belt, naar aanleiding van de automatische signalering van de casus aan de LCI, via IBIS. (Deze naams-
verandering was onvermijdelijk na alle discussies hierover in 2015. De naam ‘infectieziektebestrijdings-
informatiesysteem’ (IBIS) dekt de lading beter, nu diagnostische aanvragen automatisch worden verwerkt.)
CS wil de gegevens graag even verifiëren en we spreken af hoe laat zij een uitslag kan verwachten. 
21.00 uur
Ik krijg een whatsappbericht met de link naar mijn NGS-dashboard. Handig, want digibeet als ik ben, 
vergeet ik steeds weer waar ik die kan vinden. De controles van de NGS-runs zien er prima uit, dus de data 
zijn in de EMBL COMPARE-cloud geüpload. Ik open het diagnostisch rapport om de viroom- en micro-
bioomanalyses te bekijken. Ik heb natuurlijk de geautomatiseerde rapportage ontvangen, die concludeert 
dat de klachten zeer waarschijnlijk door een enterovirus 71-infectie worden veroorzaakt. Maar je wilt 
zoiets toch even zelf checken, hoewel ik moet bekennen dat dit meer werk is voor de jongere whizzkids 
die zijn opgeleid met het combipakket laboratoriumonderzoek, epidemiologie en bioinformatica. 
In ieder geval is het handig om het resistoom vast te bekijken, want het kind is behandeld met antibiotica 
en de typering wordt automatisch doorgestuurd naar IBIS. Een snelle check in de ziekenhuisepidemiologie- 
module van mijn dashboard laat niets bijzonders zien, noch een waarschuwing op basis van het resistoom. 
Na deze check stuur ik de rapportage door naar de behandelaar. Er gaat meteen een seintje naar de 
apotheek. Sinds de uitbraak enkele jaren geleden is het onderzoek naar antiviralen voor enterovirussen 
in een stroomversnelling gekomen en dit is mogelijk een goede kandidaat voor de behandeltrial. 
Morgen verder. 
11 januari, 09.00 uur
Drie mails uit het netwerk van collega’s die een seintje hebben gekregen vanuit COMPARE. Het EV71-virus 
van onze patiënt blijkt te clusteren met een sequentie die door BL in Frankrijk is geïdentificeerd. Een 
telefoontje leert dat hij een vergelijkbare opname heeft. De twee andere sequenties zijn van een surveil-
lancestudie uit Bangladesh, maar die virussen zijn duidelijk anders. De geautomatiseerde genotypering 
die standaard aan de sequenties in Genbank wordt toegevoegd (dankzij de fantastische tool van het 
RIVM1) geeft aan dat het om een C6 subgenotype gaat. De begeleidende informatie vat de belangrijkste 
kenmerken daarvan samen, een mooi resultaat van het COMPARE-project dat op basis van data wereld-
wijd geautomatiseerde rapporten maakt van diversiteit, geografische, fylogenie en andere interessante 
zaken. De rapportage geeft melding van een bijzondere virulentiefactor, maar dat is nog anekdotisch. 
Telefoontje naar de kliniek: toestand kind stabiel. Mooi. Virale load is al gedaald; benieuwd of dit kind in 
de interventiearm van de doorlopende trial zit. Prachtig systeem, die doorlopende klinische trial, die in 
Europa breed is doorgezet na het PREPARE-project. Door de koppeling aan de NGS-data wordt die 
virulentiefactor – als hij echt is – vanzelf opgehelderd. Ons werk is toch echt wel simpeler geworden. 
1 Kroneman A, Vennema H, Deforche K, v d Avoort H, Peñaranda S, Oberste MS, Vinjé J, Koopmans M. An automated genoty-
ping tool for enteroviruses and noroviruses. J Clin Virol. 2011 Jun;51(2):121-5. doi: 10.1016/j.jcv.2011.03.006. Epub 2011 Apr 21.
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Telefoontje van het regionaal centrum. (Na het Europese voorzitterschap van Nederland in 2016 heeft 
minister Schippers het plan voor regionale bundeling van behandelaren, zorginstellingen, laboratoria 
en GGD doorgezet, dus het regionale LCI-kantoor krijgt ook een rapportje.) Daarin het verzoek om 
contact te leggen met de Franse collega’s, om te zien of er wellicht een connectie is tussen de gevallen, 
met de suggestie om ook een voedselanamnese te doen. Sinds de laatste uitbraak van aviaire influenza is 
besloten dat de Nederlandse pluimveeproductie moet verminderen en is de voedselmarkt nogal gaan 
schuiven, met een toename van het aantal voedselinfecties tot gevolg. Nu is EV71 niet de meest voor de 
hand liggende kandidaat, maar de periodieke analyse van de metagenoomdata uit het wereldwijde 
microbioomproject heeft wel een toename van EV71 laten zien in de regio waar tegenwoordig veel van 
onze salades geproduceerd worden. 
Details kan ik niet bekijken; daarvoor is alleen de LCI geautoriseerd. Ik krijg wel een seintje zodra zij een 
vragenlijst invoeren, zodat ik weet wie gebruik maakt van de gegevens die we hebben geproduceerd. 
Via de retourknop geef ik meteen door dat er een vraag is over virulentie, dus bij uitgebreider onderzoek 
kan dat meteen worden meegenomen. Ben benieuwd of het wat oplevert. 
Interessante tijden
Dagdromen? Ja, dit is een fictief verhaal. Maar toch is deze fantasie niet eens zo heel ondenkbaar.  
De komende jaren kunnen we grote veranderingen verwachten in de diagnostische markt, evenals de 
ontwikkeling van nieuwe sequencingtechnieken. Die zullen veel nieuwe informatie opleveren en ook 
veel vragen, die vanwege de complexiteit van de materie in samenwerking moeten worden opgepakt. 
Als NGS inderdaad in klinische laboratoria toegepast gaat worden, zal de aard van de surveillance- 
netwerken moeten mee veranderen2. Het verder uitwerken van Typened biedt mogelijkheden, hoewel 
duidelijk is dat de wereld niet stilstaat. Er zijn snelle PCR-apparaten in ontwikkeling die meteen ook 
surveillance-informatie naar een (privaat)3 centraal netwerk sturen, waardoor gebruikers van de  
apparatuur hun eigen overzichten kunnen genereren. Daartegenover staat de druk om te bezuinigen  
op diagnostiek, die kan leiden tot verschraling van de kwaliteit van informatie. 
In 2020 zal duidelijk worden wat de effecten waren van de forse veranderingen die momenteel gaande 
zijn. Het zijn interessante tijden!
2 Aarestrup FM, Brown EW, Detter C, Gerner-Smidt P, Gilmour MW, Harmsen D, Hendriksen RS, Hewson R, Heymann DL, 
Johansson K, Ijaz K, Keim PS, Koopmans M, Kroneman A, Lo Fo Wong D, Lund O, Palm D, Sawanpanyalert P, Sobel J, Schlundt 
J. Integrating genome-based informatics to modernize global disease monitoring, information sharing, and response. Emerg 
Infect Dis. 2012 Nov;18(11):e1. doi: 10.3201/eid/1811.120453.
3 Niesters HG1, Rossen JW, van der Avoort H, Baas D, Benschop K, Claas EC, Kroneman A, van Maarseveen N, Pas S, van Pelt W, 
Rahamat-Langendoen JC, Schuurman R, Vennema H, Verhoef L, Wolthers K, Koopmans M. Laboratory-based surveillance in 
the molecular era: the TYPENED model, a joint data-sharing platform for clinical and public health laboratories. Euro Surveill. 
2013 Jan 24;18(4):20387.
Over de auteur
Prof. dr. Marion Koopmans (1956) is hoofd van de afdeling Viroscience aan het Erasmus Medisch Centrum 
Rotterdam. Ze studeerde diergeneeskunde, werkte daarna enkele jaren als specialist inwendige ziekten van 
landbouwhuisdieren en deed promotieonderzoek naar virusziekten bij runderen. Daarbij werd ze gegrepen door 
de fascinerende wereld van de virologie en vertrok ze naar het Center for Disease Control in Atlanta (VS) om 
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griep, SARS en de Mexicaanse griep.
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Dansen op 
    de vulkaan
 
 - een terugblik
Prof. dr. Jaap Wagenaar, hoogleraar departement Infectieziekten en Immunologie, 
faculteit Diergeneeskunde, Universiteit Utrecht en Central Veterinary Institute (CVI)  
van Wageningen University & Research centre (UR), Lelystad
Drs. David Speksnijder, promovendus departement Infectieziekten  
en Immunologie, faculteit Diergeneeskunde, Universiteit Utrecht.  
Tevens dierenarts in dierenartsenpraktijk Tweestromenland, Wijchen
Bijzonder hoe zaken er uitzien als je terugkijkt en je je de situatie van toen probeert voor te 
stellen. In 2015 waren we in Nederland voorloper op het gebied van zoönosenbestrijding. Net als 
nu waren andere landen onder de indruk van de zoönosenstructuur1 die uniek was in de wereld. 
Deze structuur was het gevolg van de toenmalige crises zoals vogelgriep, Q-koorts en antibiotica-
resistentie, en de bouw van grote veehouderijen (toen megastallen genoemd) die als dreiging 
werden gezien voor de volksgezondheid. Hierdoor gedwongen werkten veterinair en humaan toen 
al intensief en, naar verluidt, met veel plezier, samen. Iedere maand (fysiek op één plek, kom daar 
nu nog eens om!) samenkomen in Nijkerk met de vertegenwoordigers van humane en veterinaire 
infectieziekteninstituten om de signalen te bespreken. 
1  De zoönosenstructuur staat voor een humaan-veterinair geïntegreerde risicoanalyse-structuur voor de eerste signalering van 
zoönosen tot en met de bestrijding ervan. Binnen de zoönosenstructuur vindt samenwerking en communicatie plaats tussen 
verschillende veterinaire en humane organisaties 
Grote waarschuwing
Met de toenmalige kennis en mogelijkheden kon men niet beter op calamiteiten zijn voorbereid. 
Vanwege de vertraging tussen infectie en het optreden van klinische verschijnselen én het identificeren 
van het agens wist men: als iets echt snel spreidt, lopen we achter de feiten aan. Die situatie staat wel in 
schril contrast met alle real-time surveillance die nu plaatsvindt. Ja, men wist dat veel mensen en veel 
dieren op weinig vierkante meters een risico vormde voor zoönosen. Maar werd daar ook naar gehandeld 
in de veehouderij en bij de import van voedsel? Door de genomicstechnieken die toen nog in de kinder-
schoenen stonden, wist men dat er nog heel veel onbekende micro-organismen op de loer lagen. 
Vleermuizen vol onbekende virussen, grote kans op import van exotische micro-organismen door 
toenemende reislust van mensen en handel van voedingsmiddelen, en toenemende antibioticaresisten-
tie met sombere toekomstvoorspellingen. Was de International One Health Conference in 2015 eigenlijk niet 
één grote waarschuwing? Overigens wás de zoönosenstructuur er gelukkig toen het in 2020 ook écht fout 
ging en een (via vlees geïmporteerde) multiresistente bacterie zich razendsnel begon te verspreiden via 
de voedselketen en het milieu. 
Ongelukkigerwijs werd ons land tegelijkertijd getroffen door een immunosuppressief virus dat zich snel 
tussen mensen en dieren verspreidde, waardoor deze multiresistente bacterie nog gemakkelijker om zich 
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heen kon grijpen. Antibiotica werden ingezet, maar waren door de resistentie niet meer effectief. Een 
dergelijke volledige ontwrichting van de maatschappij, dát wilde niemand meer. Deze crisis was helaas 
nodig om echte veranderingen af te dwingen. En die kwamen er, op alle fronten, met als gevolg dat we 
nog steeds voorop lopen in de zoönosebestrijding. 
Veehouderij in de jaren vóór de 2020-crisis
Van 2007 tot 2013 had de veehouderij het antibioticumgebruik al met ruim zestig procent weten te 
verlagen. Maar die reductie kende ook een ondergrens in de toenmalige productiesystemen. Hoewel het 
marktaandeel ‘biologisch’ langzaam toenam, ging het overgrote deel van de consumenten, en daarmee 
ook de retail, in die tijd nog voor goedkoop (2,4 procent van de totale bestedingen aan voeding in 2013 
was biologisch). En schaalvergroting van veehouderijen, juist vereist om efficiënter, welzijns- en milieu-
vriendelijker te produceren, gaf grote maatschappelijke en daarmee politieke weerstand. 
Terugkijkend was dat een rem op innovatie, want het leek onmogelijk om de intensieve veehouderij in 
Nederland te handhaven. Nederland importeerde in die tijd pluimveevlees uit Azië en Zuid-Amerika.  
En Nederland exporteerde pluimveevlees. [Figuur 1]
Figuur 1 Afzetstructuur vleeskuikens 2012 (uit: Vee, Vlees en Eieren in Nederland – kengetallen 2012)
Bruto binnenlandse productie (BEP)
997.500 ton levend gewicht;
in geslacht gewicht is dit 738.150 ton
Vleeskuikens april 2012
44,6 miljoen stuks
Slachtingen
1.140.00 ton levend gewicht
843.600 ton geslacht gewicht
Verbruik kuikenvlees
totaal 305.600 ton
per capita 18,5 kg
Uitvoer
kuikenvlees 943.000 ton
waarvan 
vleeswaren  116.000 ton
Invoer
kuikenvlees 405.000 ton
waarvan 
vleeswaren  105.000 ton
Invoer levende 
vleeskuikens
185.000 ton levend gew.
137.000 ton geslacht gew.
Uitvoer levende 
vleeskuikens
42.500 ton levend gew.
31.400 ton geslacht gew.
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Geweldige exportpositie
Naar aanleiding van de 2020-crisis en reële toekomstvoorspellingen kwam het publieke en politieke 
debat over de toekomst van de veehouderij breed op gang. In de discussie kregen in 2020 de volgende 
punten een breed draagvlak als basis voor de toekomstige veehouderij: 
1. De Nederlandse bevolking gaat in de komende dertig jaar nauwelijks minder vlees, melk en eieren 
consumeren; 
2. Importen vanuit derde landen (landen buiten de EU) zijn risicovol wat betreft de insleep van zoönosen 
en antibioticaresistente bacteriën. Het controleren van de totale importstromen van in potentie zelf te 
produceren producten (pluimvee-, varkens-, en rundvlees, eieren en melk) op vóórkomen van 
zoönotische agentia en resistentie is qua kosten onmogelijk en de ‘pakkans’ is te laag; 
3. Het is onmogelijk totale controle te houden op zoönosen, het gebruik van antibiotica, welzijns- 
aspecten en milieubelasting in de primaire productie in derde landen; 
4. De Nederlandse agribusiness draagt aanzienlijk bij aan de Nederlandse economie. Door de hoge 
organisatiegraad van de Nederlandse veehouderij en technologische voorsprong is deze uitermate 
geschikt om dierlijke producten te produceren met een hoge mate van (micro-biologische) veiligheid, 
een hoge standaard voor dierwelzijn en een lage milieubelasting. De Nederlandse veehouderij heeft 
daardoor, behalve een license to produce voor de interne markt, een geweldige exportpositie. 
Nederlandse veehouderij in 2050
Anno 2050 is de vereiste biosecurity (voorkómen van insleep van infectieziekten) en high health (een hoge 
gezondheidsstatus van dieren - en veehouders! - door een aantal specifieke micro-organismen conse-
quent buiten de deur te houden) voor de niet-grondgebonden dierhouderij volledig doorgevoerd. Maar 
wel met behoud van dierwelzijn en met bijzonder weinig milieubelasting [zie kader ‘Muiderslot’]. De 
grondgebonden melkveehouderij werkt met geavanceerde technologieën, waardoor nagenoeg alle 
koeien, ondanks de schaalvergroting, minstens een deel van de dag de wei in kunnen. Er is nog een 
aantal pluimvee- en varkensbedrijven die, net als vroeger, aan de openbare weg liggen met dieren die 
onbeschermde buitenuitloop hebben en gemakkelijk toegankelijk zijn. Zo kunnen ze (jonge) consumenten 
bekend maken met pluimvee- en varkenshouderij. De producten van deze bedrijven worden vanwege de 
zoönotische risico’s via aparte kanalen op de markt gebracht.  
“Produceren voor de bulk doen we niet meer.  
Toegevoegde waarde creëren is het credo!”
Muiderslot voor varkens en pluimvee
De intensieve bedrijven staan op een eiland, met slechts één toegangsbrug (zoals men in de dertiende eeuw het 
Muiderslot bouwde om indringers buiten de deur te houden). Op de binnenplaats is ruimte voor vrije uitloop van 
dieren, waar ze hun natuurlijke gedrag kunnen uiten. Een elektromagnetisch veld voorkomt de insleep van ziekte-
kiemen via de lucht. Alles wat het bedrijf binnenkomt (lucht, voer, water, nieuwe dieren) wordt intensief gecontro-
leerd op de aanwezigheid van schadelijke micro-organismen. Transport van dieren (hoewel nauwelijks nog nodig) 
vindt plaats in hermetisch gesloten klimaatcontainers die aan de buitenkant volledig ontsmet worden. Hierdoor is 
de kans op versleping van micro-organismen minimaal. Naast continue monitoring van micro-organismen in lucht, 
voer, water en mest vindt ook monitoring plaats op onder meer voer- en wateropname, mestconsistentie, lichaams-
temperatuur en groei. Daarnaast worden dagelijks druppels bloed verzameld van een steekproef aan dieren, die 
worden geanalyseerd op vele parameters. Via deze intensieve dataverzameling worden afwijkingen die kunnen 
wijzen op ziekte of welzijnsprobleem direct gesignaleerd en kan actie worden ondernomen. 
Het toenmalige ministerie van Economische Zaken was kort na 2020 bereid om samen met de agribusiness 
(inclusief veehouders zelf ) voor de eerste ‘Muiderslot’-bedrijven fors te investeren. Toen deze gesubsidi-
eerde (pilot)bedrijven succesvol bleken te zijn, waren banken bereid tegen reële voorwaarden met 
veehouders in zee te gaan voor de bouw van duurzame veehouderijsystemen. 
Speerpunt kwaliteit
De Nederlandse veehouderij maakte weer net zo’n grote ontwikkeling door als ooit na de Tweede 
Wereldoorlog onder Mansholt. Toen ging men voor schaalvergroting en kwantiteit. Na 2020 werd de 
insteek uitgebreid; naast hoge productie werd kwaliteit (in de breedste zin van het woord) het speerpunt. 
Door de investeringen die alleen rendabel zijn op grote bedrijven zijn we in staat met een minimaal 
risico voor de omgeving te produceren. De pluimvee- en varkensstallen vormen geen gevaar voor hun 
omgeving, omdat lucht (zelfs van de open binnenplaatsen) volledig ontdaan wordt van chemische 
contaminanten (o.a. ammoniak) en deeltjes (fijnstof inclusief micro-organismen). Mest wordt op het 
bedrijf volledig verwerkt. Was in 2015 aviaire influenza nog één van de grootste bedreigingen, anno 2050 
wordt hiertegen gevaccineerd, net als voor een beperkt aantal andere infectieziekten. Eradicatie van 
diverse infectieziekten, hoge mate van biosecurity, vaccinaties en high health zorgen ervoor dat infectie-
ziekten op deze bedrijven een uitzondering zijn. Slechts sporadisch worden antibiotica ingezet op 
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Weidegang voor de melkveestapel in 2050
De melkveeveehouderij melkvee blijft grondgebonden. Weidegang is afgedwongen door de maatschappij en 
door technologische vooruitgang prima te managen, zelfs op de steeds groter geworden bedrijven. De reguliere 
werkzaamheden, zoals voeren en melken, zijn volledig geautomatiseerd. De koe bepaalt haar eigen ritme en gaat 
vreten, liggen en wordt gemolken wanneer zij wil. Mobiele melkrobots en voercomputers in de wei of in de stal, 
samen met een geïmplanteerde chip in elk dier, verzamelen 24 uur per dag allerlei productieparameters, stofwis-
selingsindicatoren en infectieparameters in het bloed en in de melk. Een beginnende infectie of stofwisselings-
stoornis wordt in een vroeg stadium opgemerkt. Dagelijks wordt de melk in de melktank gecontroleerd op de 
aanwezigheid van potentieel schadelijke micro-organismen (dierpathogenen en zoönosen). Deze gegevens 
worden real-time verwerkt in een aantal kerngegevens die de veehouder direct kan inzien.
Een mate van biosecurity als in de intensieve veehouderij is in de melkveehouderij met weidegang natuurlijk niet 
mogelijk. Maar door de goede internationale infectieziekte-overlegstructuren zijn de emerging diseases real-time 
te volgen. Bij een verhoogd risico geldt voor melkkoeien een ‘opstalplicht’ (zoals we in 2015 de ophokplicht voor 
pluimvee kenden) in geklimatiseerde welzijnsstallen met een hoge biosecurity. Door de fokkerij te richten op 
robuuste melkkoeien en veel aandacht te besteden aan de weerstand van de dieren hebben we de diergezond-
heid vooralsnog op het hoogste niveau ter wereld weten te krijgen. De export van hoogwaardige en veilige 
zuivelproducten, zoals babyvoeding, is tot ongekende hoogten gestegen. Produceren voor de bulk doen we niet 
meer. Toegevoegde waarde creëren is het credo!
Nota bene
De in dit artikel beschreven visie kan niet als die van de Universiteit Utrecht of de faculteit Diergeneeskunde worden beschouwd, 
maar is een persoonlijke gedachtegang van de auteurs. 
geleide van animal-side-diagnostics. Van zowel ingaande als uitgaande lucht, ingaand voer en uitgaande 
mest worden continu monsters genomen die met metagenomics (sequensen van alle DNA/RNA) volledig 
geautomatiseerd worden geanalyseerd op het vóórkomen van potentieel ‘zoönotische sequenties’ en 
resistentiegenen. Signalen krijgen direct opvolging van de dierenarts (in nauwe samenwerking met 
infectieziektenartsen), die de rol heeft van dier- en volksgezondheidsbewaker. Eigenlijk nog steeds  
‘SignaleringsOverleg Zoönosen Nijkerk’, maar dan real-time en zonder fysiek bijeen te komen. 
De opvolging van de signalen verloopt net als in 2015: er worden experts geraadpleegd om de risico-
beoordeling van de signalen uit te voeren. Maar de ervaring leert dat het zelden voorkomt. En net als in 
2015 zijn andere landen ook nu onder de indruk van onze zoönosestructuur!  
Zelfvoorzienend en exporterend land 
Import is uiteraard wettelijk nog steeds mogelijk, maar de kosten voor importcontroles maken deze 
producten extra duur, ook de producten die we niet in Nederland kunnen produceren. En omdat 
Nederland een aantoonbaar hoge voedselveiligheidstatus heeft, kent de intracommunautaire handel 
(handel binnen de EU) ook toegestane sterke beperkingen. Concluderend: we hebben een enorme 
ontwikkeling doorgemaakt in de veehouderij en zijn een zelfvoorzienend en exporterend land geworden 
zonder onnodige import van producten, waardoor we de risico’s van insleep sterk gereduceerd hebben. 
Want waarom wel zo sterk investeren in een volledig gecontroleerde dierproductie, maar via de achter-
deur nauwelijks gecontroleerd voedsel binnenhalen? Dat wil niemand meer na het drama van 2020. 
Over de auteurs
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landbouwhuisdierenartsen in de reductie van antibioticagebruik in de veehouderij. Momenteel wordt in een 
veldstudie getracht het antibioticagebruik op melkveebedrijven verder te verlagen, door dierenartsen en 
veehouders beter te laten samenwerken in het verbeteren van diergezondheid.
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Microbiologie 
uit de muur?
Drs. Arjan Jansz, arts-microbioloog bij stichting PAMM, 
regionaal centrum voor infectieziekten en pathologie in Zuidoost-Brabant
In de hedendaagse diagnostiek van infectieziekten is sprake van veranderende mogelijkheden én 
van een veranderende vraag. Vroeger was het heel evident: de dokter vroeg een test aan en het 
laboratorium genereerde een uitslag. De patiënt zat in dat verhaal altijd op de achterhand. Maar 
de patiënt krijgt meer en meer wensen en verlangens. Hij wil in elk geval veel snellere diagnostiek. 
Zelf heeft hij zijn eigen gedachten over wat hij mankeert en hij wil die snel geverifieerd zien, 
zonder daarvoor veel moeite te hoeven doen. Het liefst zou hij die vraag op weg naar zijn werk op 
het station in een ‘cola-automaat’ werpen en daar dan op de terugweg aan het eind van de 
werkdag de diagnose uit oppikken.
Deze behoefte leeft meer en meer bij de consument. Maar uitslagen van infectiologie behoeven 
altijd exegese. Je moet een diagnose steeds in zijn context zien. Dat maakt het heel lastig om, 
zonder het complete verhaal er omheen dat wordt aangeleverd door de arts, een eenduidig en 
sluitend antwoord te genereren, bijvoorbeeld: ‘Ja, dit is Lyme’. 
DNA-diagnostiek
Ook aan aanbodzijde is sprake van diverse ontwik-
kelingen. Een heel belangrijke is de mogelijkheid 
van DNA-diagnostiek die hand over hand toe-
neemt. Daarmee gaat gepaard dat dataverwerking 
steeds gemakkelijker wordt. DNA-diagnostiek, 
zoals we die nu een jaar of twintig, vijfentwintig 
kennen, is maar langzaamaan doorgebroken, 
terwijl we aan het begin van deze evolutie dachten 
dat die heel snel de hele medische microbiologie 
zou veroveren. Op het moment dat je data heel 
snel kunt verwerken, kun je chips gebruiken 
waarop heel veel data tegelijkertijd beschikbaar 
worden. Een computer kan deze chips dan 
uitlezen. Wilde je vroeger het genoom van een 
mens karakteriseren, dan was je daar enorm veel 
geld aan kwijt, misschien wel een bedrag met zes 
nullen. In de afgelopen zeven jaar zijn die kosten 
exponentieel afgenomen. Nu kost een humaan 
genoombepaling iets van twaalfhonderd euro. 
Voor het genoom van een bacterie hebben we het 
dan nog maar over tientjes. 
Heb je een bacterie in handen waar iemand ziek 
van is, dan is alle relevante informatie dus beschik-
baar. Maar nog altijd blijft het enorm lastig om die 
te vinden tussen de veelheid van verworven data. 
Door de dataverwerkingsmogelijkheden van 
biostatistici kan ons aanbod de komende vijftien 
jaar misschien wel beter tegemoet komen aan de 
vraag. Dan komt die cola-automaat meteen 
stappen dichterbij. 
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Snelle en adequate behandeling
Grote vraag is: hoe gaat je dat helpen? Gaat je dat helpen bij een septisch zwaar zieke patiënt die in het 
ziekenhuis wordt opgenomen, voor wie een snelle diagnose noodzakelijk is? Daarvoor hoef je niet per se 
eerst een bacterie in handen te hebben, maar kun je uitgangsmateriaal (diep uit de longen of uit de keel) 
onderzoeken. Daaruit moet je dan het DNA van de relevante bacteriën filteren. In elk geval moet je altijd 
een relatie leggen tussen het ziektebeeld en de laboratoriumuitkomsten. Stel dat je daar pneumokokken 
in vindt en je vermoeden was pneumonie, dan heb je ook meteen informatie over resistentiemechanismen 
die zo’n pneumokok bij zich kan dragen. Dat kan leiden tot een snelle en adequate behandeling. Wel blijft 
hierbij altijd een uitgebreide exegese nodig. Hoe meer data immers, hoe meer mogelijke interpretaties.
Brugfunctie
Behalve de revolutie in DNA-diagnostiek die op handen is, is in de traditionele bacteriologie (‘kweken’) 
sprake van mechanisering. We kunnen simpelweg steeds meer doen met minder mensen. Dit vraagt wel 
enige concentratie van werk en de kostprijs van laboratoriumonderzoek zal dalen.
Wij moeten in Nederland dan wel slim genoeg zijn om daaraan grenzen te stellen. We zullen een aantal 
laboratoria samenvoegen, maar moeten daarbij wel de Nederlandse maat hanteren. Bepalend is de 
afstand tot de eindgebruiker: de klinische arts of huisarts. Die afstand mag niet te groot worden; men 
moet elkaar kennen en blijven vinden. Hun overleg moet dezelfde intensiteit behouden als nu het geval 
is, of zelfs intensiever worden. Die communicatie is namelijk ons wapen. De Nederlandse artsen-micro-
bioloog staan deels in het laboratorium en deels in de kliniek of de huisartsenpraktijk. Die brugfunctie is 
essentieel en moet gehandhaafd blijven. We kunnen het aantal analisten in de toekomst mogelijk 
terugbrengen, maar met het aantal mensen die de interpretatie voor hun rekening nemen, moeten we 
ontzettend voorzichtig zijn.
“Het liefst zou de patiënt zijn vraag op weg naar  
zijn werk op het station in een ‘cola-automaat’  
werpen en daar dan op de terugweg aan het eind  
van de werkdag zijn diagnose uit oppikken”
Voorin het diagnostisch proces
Door deze ontwikkelingen, geholpen door de introductie van bijvoorbeeld proteonics (eiwitanalyse), 
DNA-analyse en gemechaniseerde kweekmethoden inclusief fotografie (gevoeligere groeidetectie dan 
met het menselijk oog mogelijk), zal de arts-microbioloog niet meer achteraf controleren of de dokter 
juist gehandeld heeft, maar voorin het diagnostisch proces behulpzaam zijn. De dokter zal in vele gevallen 
op de uitslagen kunnen wachten voordat hij een diagnose en een behandelplan vaststelt. Dat zal niet 
alleen een enorme (tijd)winst opleveren, maar vooral een verschuiving veroorzaken in het spel tussen 
diagnose en adequate therapie. Mogelijk worden andere diagnostische processen dan zelfs overbodig. 
Ook dat zal leiden tot fikse kostenreductie. 
Daarbij blijf ik benadrukken hoe belangrijk het is dat we de Nederlandse maat voor de grootte van onze 
laboratoria zoeken. Die worden voor een deel bepaald door de mogelijkheden van onze apparatuur,  
in combinatie met de bereikbaarheid en beschikbaarheid van de arts-microbioloog in relatie tot de 
ziekenhuizen en de huisartsen. 
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“De brugfunctie van artsen-microbioloog tussen 
laboratorium en kliniek of huisartsenpraktijk is  
essentieel voor het succes van de Nederlandse  
microbiologie en moet gehandhaafd blijven”
Point-of-care 
Ik signaleer nog een andere ontwikkeling: diagnostiek die veel meer in de spreekkamer of ‘bedside’ 
plaatsvindt. Er komen meer point-of-care testen, waar je dan wel intelligent mee om moet gaan. Deze 
snelle diagnostische testen aan het bed van de patiënt geven meestal binnen een half uur resultaat en 
hebben dus snel implicaties voor de behandeling. Daarbij zijn kwalitatief goede tests, een goede 
opleiding, voldoende ervaring van de tester en regelmatige checks daarop noodzakelijk, zodat de 
kwaliteit wordt geborgd. Ook moeten de uitslagen goed traceerbaar zijn in de laboratoriumsystemen.
Ook bij de huisarts bewegen we ons richting een andere workflow. Als een vrouw zich nu bij de huisarts 
meldt met een vermeende urineweginfectie, is de kans dat ze die ook werkelijk heeft, ongeveer twee 
derde. Geven we al deze vrouwen bij voorbaat antibiotica, dan slikt een derde die dus onterecht. Meldt zij 
zich later opnieuw met dezelfde klachten en we geven haar opnieuw antibiotica zonder de urineweg-
infectie daadwerkelijk te hebben vastgesteld, dan geef je dus antibiotica over antibiotica. In dit soort 
situaties vliegt de multiresistentie ons om de oren. Om dat te voorkomen zou het schitterend zijn als we 
adequate urinewegdiagnostiek kunnen inzetten. De huisarts zou de kweek (uricult) kunnen inzetten en 
voor de aflezing een gestandaardiseerde foto naar het lab kunnen sturen, die door de medisch micro-
biologisch analist wordt afgelezen. Dat geeft een adequate ja/nee. 
Moleculair?
Natuurlijk hoort daar een logistiek traject bij voor de communicatie tussen huisarts, laboratorium en 
bijvoorbeeld de apotheek, waar de uitslag voor de patiënte klaarligt en eventueel de juiste medicatie.  
Op die manier kun je, dankzij versnelde methodieken, in het samenspel tussen huisarts en laboratorium, 
prima zorg organiseren.
Voor dit soort e-health-achtige constructies leent de traditionele microbiologie zich minstens even goed 
als de DNA-technologie waar we het zojuist over hadden en is vaak kosteneffectiever. Daar waar veel 
collega’s in mijn vakgebied roepen: ‘Het wordt allemaal moleculair’, zeg ik: ‘Let op de traditionele 
microbiologie, want die kon wel eens veel explosiever gaan groeien.’
Over de auteur
Drs. Arjan Jansz (1960) werkt al ruim twintig jaar bij stichting PAMM, het regionale centrum voor infectieziekten 
en pathologie in Zuidoost-Brabant. Zijn interesse voor het vakgebied ontstond op de middelbare school, 
tijdens de lessen biologie. Aangezien de bètavakken goed aansloten bij Jansz’ interesse en kennis- en vaardig-
heidsniveau, besloot hij de studie geneeskunde te gaan volgen in het Academisch Ziekenhuis Utrecht 
(1978-1987). 
Jansz werkte na zijn specialisatie als arts-microbioloog in diverse Brabantse ziekenhuizen. Sinds 1997 is hij 
Staflid van het Catharina Ziekenhuis te Eindhoven en sinds 2009 tevens coördinerend arts-microbioloog voor 
het Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu in Bilthoven.
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Kleine
     deeltjes, 
 grote 
 gevolgen
Dr. Sjaak de Gouw,  
directeur Publieke Gezondheid GGD Hollands Midden
Prof. dr. ir. Theo de Vries, 
hoogleraar Toekomststudies Gezondheidszorg, Universiteit Twente
De kern van de infectieziektebestrijding zal niet snel veranderen; de vorm en de effectiviteit ervan 
wel. De infectieziektebestrijding bevindt zich immers midden in de samenleving en ondervindt 
daarmee de gevolgen van vele veranderingen in die samenleving. Niet alleen neemt het aandeel 
van zoönosen toe, ook een toename van antimicrobiële resistentie en exotische microben maakt 
de bestrijding een forse uitdaging. 
Bij die bestrijding is de rol van de overheid gewijzigd. Zij is nog wel verantwoordelijk voor de 
bestrijding en er worden hoge eisen aan haar optreden gesteld, maar de burgers ontvangen kennis 
van meerdere kanten, nemen eigen maatregelen en laten hun gedrag niet alleen door de overheid 
bepalen. Bovendien eisen deze burgers dat de bestrijding ‘state of the art’ is. Nanotechnologie, 
moleculaire biologie en moleculaire genetica zijn onmisbaar voor een effectieve bestrijding.  
De microben worden tot op het bot ontleed.
Big data
Effectieve uitwisseling van informatie is essentieel voor een goede bestrijding. Real-time, grensover-
schrijdend, gedetailleerd en to-the-point zijn hierbij trefwoorden. Zowel bij surveillance, bron- en contact- 
onderzoek, outbreak-management als bij wetenschappelijk onderzoek worden enorme hoeveelheden data 
uitgewisseld. Standaardisatie, snelheid van verzamelen, verwerken, uitwisselen en opslaan nemen  
toe, de ‘state of the art’ verandert exponentieel snel. Het begrip big data heeft, als resultante van deze 
exponentiële ontwikkelingen, enkele jaren geleden zijn intrede gedaan en zal de komende jaren mede- 
bepalend zijn voor de mate van effectiviteit van de infectieziektebestrijding.
Effectiviteit en efficiency
We maken een tweede datarevolutie mee. Dit wordt treffend getypeerd in de rapportage van het recente 
World Economic Forum 2014. Onomwonden wordt dit als volgt verwoord: “And today we are seeing a data 
boom rivaling the Texas oil boom of the 20th century and the San Francisco gold rush of the 1800s. It has spawned an entire 
support industry and has attracted a great deal of business press in recent years”1. 
Voor de gehele overheidssector geldt dit op dezelfde wijze, zij het met enige vertraging. Reeds in 2011 
signaleerde de Organisation for Economic Co-operation and Development dat het potentieel voor de 
publieke sector aanzienlijk is2. Dit zal onverminderd gelden voor de (openbare) gezondheidszorg.
1 World Economic Forum 2014, The Global Information Technology Report 2014, p xi
2 International Monetary Fund; OECD; McKinsey Global Institute analysis 2011
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De (openbare) gezondheidszorg is een kennisintensieve sector. Grote en rijke datastructuren zijn overal, 
zij het vaak zonder samenhang, aanwezig. Nieuwe analyse-instrumenten kunnen van cruciale betekenis 
blijken voor het verhogen van zowel de effectiviteit als de efficiency. Maar dan moeten we wel fundamenteel 
anders nadenken over de methodes die daartoe moeten worden gebruikt. Een voorbeeld maakt dit duidelijk.
Google Flu Trends
Rond het jaar 2008 werd algemeen duidelijk dat er iets aan de hand was met het analyseren van grote 
hoeveelheden data. Een van de aanleidingen was het baanbrekende werk van Google in het Google Flu 
Trends3-project (2008). Google analyseerde vele tientallen miljoenen query’s van lokaliseerbare individuen 
(IP- adressen) en vergeleek die met eerdere gegevens van zoekgedrag in staten waar griep voorkwam. De 
ruwe data waren ongestructureerd en rommelig. Toch bleek het mogelijk de data te analyseren, door 
nieuwe analysemethodes en door de grote snelheid van de betrokken computers. Dit leidde tot voorspel-
lingen die twee weken vooruit liepen op de officiële van het Center for Disease Control and Prevention 
(CDC) in de Verenigde Staten. Dit gerenommeerde instituut gebruikte de gebruikelijke analytische 
statistische methodes. Hoewel methodologische kritiek op Google niet uitbleef, is duidelijk dat de 
gebruikte, onconventionele methode een startschot vormde voor big data en big data-analytics4.
Dit project, en een aantal andere, laat zien dat er als het ware een fasesprong werd bereikt in het  
analyseren van grote hoeveelheden, slecht gestructureerde data. We spreken dan al gauw van big data, 
met name als het gaat om veel data die snel te analyseren zijn en waarin een grote variëteit van  
parameters voorkomen of, in het Amerikaanse jargon: ‘Volume, Velocity and Variety’, de 3V’s. 
Paradigmawisseling
Die fasesprong wordt duidelijk als we er de traditionele wetenschappelijke methodes naast leggen. Deze 
blijken in het geval van big data inefficiënt en traag te zijn. Essentieel zijn dus niet zozeer big data, maar 
Big Data Analytics (BDA), waarmee men de grote datahopen te lijf kan gaan. 
Traditionele statistische methodes werken het beste bij goed getypeerde data met relatief weinig variatie. 
En deze data vormen de minderheid in onze databiotoop. Volgens een in 2013 uitgebrachte publicatie5 is 
zelfs sprake van een paradigmawisseling die als volgt samengevat kan worden: zorgvuldig uitgevoerde 
steekproeven worden steeds minder ingezet, zuiverheid van data is minder belangrijk en correlaties zijn 
belangrijker dan causaliteit. Kortom: wáár is wat werkt. Het oogt slordig, maar met de resultaten van 
3 Zie: Ginsberg, Jeremy; et al Detecting influenza epidemics using search engine query data. Nature 457: 1012–1014. doi:10.1038/nature07634
4 Zie: T. de Vries, ICT en privacy, Liberaal Reveil 15 december 2014 
5 V. Mayer-Schönberger and K. Cukier, Big Data, p19 Ed.: John Murray 2013 
BDA kunnen in groter tempo belangrijker en 
verstrekkender resultaten worden bereikt dan ooit. 
De vraag blijft dan wel of de wetenschappelijke 
gemeenschap wil afwijken van de traditionele 
methoden van statistisch wetenschappelijk 
onderzoek. 
Privacycheck
Big data hebben een aantal neveneffecten, 
waarvan de zogeheten reïdentificatie een belang-
rijke is6: het opheffen van de anonimiteit van 
personen in grote gegevensverzamelingen door 
het toepassen van daarop gerichte software. Als we 
bijvoorbeeld data over personen verzamelen, met 
weglating van bijvoorbeeld naam en burgerser-
vicenummer, dan is bewezen dat het mogelijk is 
om deze anonimisering betrekkelijk eenvoudig op 
te heffen door koppeling van de nog aanwezige 
gegevens met andere bestanden waarin te vergelij-
ken gegevens aanwezig zijn en die niet anoniem 
zijn. Kort gezegd: data kunnen óf nuttig óf volledig 
anoniem zijn, maar nooit allebei tegelijk7. Dit betekent 
dat bij grote anonieme databestanden steeds een 
privacycheck moet worden overwogen. Statistische 
testen voor dergelijke checks zijn in ontwikkeling8, 
de toepasbaarheid ervan is echter nog niet 
duidelijk. 
6 Paul Ohm, Broken Promises of Privacy: Responding to the 
Surprising Failure of Anonymization, 57 UCLA L. Rev. 1701 (2010)
7 ibid, p 1767
8 Xiao Hua Andrew Zhou, Risk of Linking HIPAA De-Identified 
Rheumatoid Arthritis Research Dataset with CMS Data, AAAS 2014, 
University of Washington, Seattle, WA
193 
195 194
2020
De dynamiek en veelomvattendheid van BDA genereren een breed scala aan toepassingsgebieden. 
Uitgaande van de negen deeltaken van de GGD als toepassingsgebieden zal BDA vooral een rol spelen in 
(data-gestuurde) collectieve preventie, opsporing van personen met een verhoogd besmettings- of 
ziekterisico, bronopsporing, outbreak-management en wetenschappelijk onderzoek. De eerste toepas-
singen zien we nu al; in 2020 kunnen we ons effectieve infectieziektebestrijding niet voorstellen zonder big 
data en BDA.
Preventie in het jaar 2020 is door de toepassing van BDA sterk gepersonaliseerd, zoals blijkt uit  
onderstaande digibrief aan de heer D. Taal:
Geachte heer Taal,
Gaarne nodig ik u uit voor een vaccinatie tegen het griepvirus H15N28. Op grond van onze 
jaarlijkse BDA is vastgesteld dat uw besmettingsrisico 52,1% is. Hieraan liggen de volgende 
gegevens ten grondslag, die we met uw toestemming uit uw burgerdossier hebben verkregen. 
Achter ieder gegeven vindt u het attributiegetal:
• uw leeftijd (17,9);
• uw fysieke conditie (16,4);
• uw reis naar Bangkok in juli 2020 (8,6);
• uw activiteiten als duivenmelker (6,4);
• uw vrijwilligerswerk in woonzorgcentrum Zonnetempel (2,8).
U kunt zich melden op een van onze 38 vaccinatielocaties in West-Nederland. 
Met vriendelijke groet,
GGD West-Nederland
Het gebruik van technieken die reeds beschikbaar zijn en gebruikt worden bij criminele opsporing, 
zullen ook worden gebruikt bij de opsporing van de allerkleinste criminelen, zoals blijkt uit deze app  
van mevrouw W. Reiziger:
U wordt verzocht zich bij uw huisarts te melden vanwege een mogelijk contact met een persoon 
besmet met het West-Nilevirus. Het betreft mutatie 2019-A2713, die besmettelijk is van mens op 
mens. 
Op grond van uw gsm-gegevens hebben wij vastgesteld dat u zich op 2 juli 2020 om 14.43 uur 
bevond in winkelcentrum Koopgoot, waar de betreffende persoon u op een afstand van 50-60 cm is 
gepasseerd. 
U kunt zich ook melden via www.digihuisarts.nl. 
Met vriendelijke groet, 
RIVM, afdeling outbreaksurveillance
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2050
De mogelijkheden van BDA in het jaar 2050 zijn letterlijk en figuurlijk eindeloos, waardoor compleet 
nieuwe vraagstukken zich zullen voordoen. Wat te denken van onderstaand digibericht, dat pas als 
pop-up bericht verdween nadat ik mijn gegevens had geüpload naar het ministerie van Regie op 
Informatie, unit zoönose-informatie:
“Waarschuwing
BDA van diverse SM’s toont risico-infectie kippenvlees, barnummers 110001101 t/m 1110111011. Meldingen van braken en 
diarree door 1.634.832 gebruikers in 12 landen. Bron gedetecteerd op een hoogland kippenfarm in Tibet. 
Graag uw kipproducten scannen en resultaten linken naar www.minreg.nl/outbreak2050-1286.”
Mens en microbe
Dus ook over 35 jaar zal de oorlog tussen mens en microbe nog steeds woeden. We beschikken dan wel 
over de state-of-the-art bestrijdingsmiddelen, maar we zijn in microbetermen dan al ruim 150.000 
generaties en mutaties verder. Een handleiding voor snelle detectie zal ons dan niet vreemd voorkomen:
Handleiding thuisdetectie microben klasse 4-7 
1. In uw omgeving is een microbe klasse 4–7 gesignaleerd. 
Handel als volgt:
2. Doe een beetje speeksel op detectieglas.
3. Upload fysio-functies 12 en 13 van uw intramedichip.
4. Klik op ‘analyse’.
5. Na 0.02 sec ontvangt u advies over persoonlijk antibioticum. 
Daarbij wordt gebruik gemaakt van de delen A en C van uw 
gegevenspaspoort.
6. Uw bioprinter is nu geschikt voor de productie van deze 
klasse antibiotica. Handleiding thuisdetectie  
met fictief logo Rijksoverheid.
Ondanks de vele positieve toepassingsmogelijkheden zal BDA met verstand moeten worden ingezet. 
Privacyproblemen moeten steeds worden afgewogen tegen te verwachten gezondheidswinst. De rol van 
de overheid zal moeten worden herijkt. Juist bij een overvloed aan mogelijkheden is beperking de 
grootste uitdaging. Er moeten acceptabele waarden voor vals-positieve waarden worden gedefinieerd, de 
te gebruiken methodes moeten daarvan zijn afgeleid. BDA moet daarop worden ingericht. Dus ook voor 
de professionals van de toekomst, die met beide voeten in de dataklei zullen staan, geldt de boodschap: 
data zijn goed, denken is beter.
“Effectieve uitwisseling van informatie is  
essentieel voor een goede bestrijding.  
Real-time, grensoverschrijdend, gedetailleerd  
en to-the-point zijn hierbij trefwoorden”
Over de auteurs
Dr. Sjaak de Gouw (1957) is sinds 2006 directeur Publieke Gezondheid GGD Hollands Midden. Hij studeerde van 
1975 tot 1988 geneeskunde aan de Universiteit van Amsterdam. De Gouw bracht zijn werkzame leven door op 
het grensvlak van beleid, zorg en management. Hij is naast zijn werk als directeur van de GGD Hollands Midden 
actief binnen ZonMW en het Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu.
Prof. dr. ir. Theo de Vries (1940) is hoogleraar Toekomststudies Gezondheidszorg. Na zijn studie wiskundig 
ingenieur (TUD, 1966) promoveerde hij aan de Erasmus Universiteit Rotterdam op een onderwerp in de 
gezondheidszorg (assessment ziekenhuislaboratorium). Hij bekleedde veel bestuursfuncties in de gezondheids-
zorg. In 1986 aanvaardde De Vries de functie als directeur van de Provinciale Raad voor de Volksgezondheid in 
Zuid-Holland (tot 2000).
Van 1995-2005 was hij bijzonder hoogleraar in de regionale gezondheidszorg Universiteit voor Humanistiek. 
Sinds 2002 is hij hoogleraar toekomststudies gezondheidszorg Universiteit Twente. In het verlengde van deze 
leerstoel houdt hij zich binnen de UT steeds meer bezig met fraudeonderzoek, onder meer door datamining en 
verwante geavanceerde wiskundige technieken. 
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     Een open  
boek  
     sluit nooit
Prof. dr. Jan Verhoef,  
emeritus hoogleraar Medische Microbiologie,  
Universitair Medisch Centrum Utrecht
Op 15 januari 1966 schreef het NRC Handelsblad dat de Amerikaanse denktank, de Rand 
Corporation, verwachtte dat er in het jaar 2000 vaccins beschikbaar zouden zijn die vrijwel alle 
infectieziekten zouden kunnen voorkomen. Met slechts een paar vaccins zou men de meeste 
infecties kunnen bestrijden. Vervolgens adviseerde inspecteur-generaal Stewart het Amerikaanse 
congres en president Lyndon B. Johnson in 1967 het boek over infectieziekten te sluiten, omdat 
infecties anno 1967 geen bedreiging voor de volksgezondheid meer zouden zijn. De inspecteur-
generaal had het toen al bij het verkeerde eind, omdat hij vergat te vermelden dat infectieziekten 
zeker in 1967 wereldwijd nog de grootste doodsoorzaak vormden. Maar die sterfte speelde zich 
voornamelijk af in ontwikkelingslanden en was dus geen bedreiging voor de westerse wereld.
Wake-up call
De legionella-epidemie van 1976 was de eerste wake-up call. Deze epidemie van longontsteking onder 
veteranen, waarvan men de verwekker niet kende, toonde aan dat we nog lang niet alle oorzaken van 
infecties kenden en dat er ziekten waren waarvan we niet wisten dat de oorzaak ervan een infectie is. 
Datzelfde gold eind zeventiger jaren ook voor de Ziekte van Lyme en zelfs voor de maagzweer, waarvan de 
Australische onderzoekers Marchall en Warren aantoonden dat de bacterie Helicobacter pylori er de oorzaak 
van was. Bepaalde vormen van reuma en de 
maagzweer waren plotseling infectieziekten 
geworden! 
De belangrijkste wake-up call was natuurlijk de 
aidsepidemie die uitbrak in het begin van de jaren 
tachtig. Men besefte toen dat er, ondanks al onze 
kennis van infectieziekten, nieuwe levensbedrei-
gende infectieziekten konden ontstaan met zeer 
ernstige wereldwijde consequenties. 
In tegenstelling tot wat de Rand Corporation en de 
inspecteur-generaal verwachtten, zijn infectieziek-
ten niet uitgebannen uit de westerse wereld, laat 
staan wereldwijd en is het aantal mensen dat aan 
infecties overlijdt sinds 1967 eerder toegenomen 
dan afgenomen. De economische consequenties 
hiervan zijn enorm.
Zoönosen
Sinds 2000 is het belang van infectieziekten alleen 
maar toegenomen. De wereld is de afgelopen 
vijftien jaar opgeschrikt door een groot aantal 
pandemieën, zoals SARS, influenza en ebola. Ook 
de dreiging van infecties door bacteriën die voor 
nagenoeg alle antibiotica resistent zijn, is 
huiveringwekkend. 
Al die recidiverende infectieziekten, waarvan men 
soms het bestaan niet kende, verspreiden zich, 
zonder zich iets van landsgrenzen of zelfs conti-
nenten aan te trekken. Resistente bacteriën die ver 
van onze landsgrenzen ontstaan, omdat men 
elders vaak heel snel en zonder indicatie antibio-
tica gebruikt, kunnen de weg naar ons land 
gemakkelijk vinden. 
“De dreiging van  
infecties door bacteriën  
die voor nagenoeg alle 
antibiotica resistent zijn,  
is huiveringwekkend”
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Influenzavirussen zijn echte zoönosen; zij kunnen mens en dier (met name watervogels) infecteren. In 
het dier kunnen door mutaties nieuwe influenzavirussen ontstaan. Vaak vinden die mutaties in varkens 
en pluimvee in het Verre Oosten plaats. Trekvogels die in bijvoorbeeld China met nieuwe influenzatypen 
geïnfecteerd zijn, kunnen grote schade aanrichten wanneer ze de westerse wereld bereiken. Door 
intensieve (pluim)veeteelt worden zoönosen een steeds grotere bedreiging voor de mensheid.
Global village
Infectieziekten komen meer en meer in pandemieën voor. Tegenwoordig beseffen wij dat we ons hier 
moeten wapenen wanneer er ver van ons een epidemie uitbreekt. Gezondheidszorg en economie gaan 
hand in hand. Het aantal dodelijke slachtoffers van SARS was beperkt, maar de economische schade over 
de gehele wereld enorm (veel minder vliegverkeer, tijdelijke uitval van in- en export, et cetera).
Wij kunnen ons niet onttrekken aan besmettelijke ziekten die elders ontstaan. Is men in bepaalde 
landen nonchalant in het voorschrijven van antibiotica en ontstaan daar resistente bacteriën, dan is dat 
ook onze zaak. De verspreiding van ziektekiemen - en in het bijzonder resistente bacteriën - gaat zeer snel. 
Iemand kan in Afrika of Azië een infectie oplopen of besmet raken, maar 12.000 km verder worden gediag- 
nosticeerd. De wereld is een global village. Volksgezondheidszorgbedreigingen elders gaan ook ons aan.
World Healthcare Forum
Dat is ook de reden waarom het World Healthcare Forum is opgericht. We moeten van elkaar leren hoe 
de gezondheidszorg wereldwijd moet worden georganiseerd en hoe wij voor iedereen betaalbare zorg 
kunnen bereiken. De ebola-epidemie heeft aangetoond dat de afwezigheid van goede gezondheidszorg 
in bepaalde Afrikaanse landen gevaarlijke consequenties voor die landen kan hebben, maar ook voor  
ons die duizenden kilometers verder wonen en waar een voortreffelijke gezondheidszorg bestaat.  
De gezondheidszorg in de gehele wereld is ieders zorg.
Het World Healthcare Forum streeft naar duurzame en betaalbare gezondheidszorg voor iedereen.  
De kosten van de gezondheidszorg stijgen ieder jaar harder dan het bruto nationaal product. Dat 
betekent dat de meeste landen elk jaar meer aan gezondheidszorg moeten besteden dan waartoe ze 
“Het World Healthcare Forum heeft als missie  
te streven naar duurzame en betaalbare  
gezondheidszorg voor iedereen”
feitelijk in staat zijn. Wanneer deze tendens zich voortzet, dreigt een onhoudbare situatie. Dan zou een 
scheiding in de maatschappij kunnen ontstaan tussen burgers die de gezondheidszorg wel en burgers  
die de zorg niet kunnen betalen. 
Antibioticakuurtje
Daar komt bij dat de farmaceutische industrie de laatste jaren geen nieuwe medicijnen van betekenis 
heeft ontwikkeld, met name antibiotica. Maar de ontwikkeling van nieuwe antibiotica is juist van 
uitermate groot belang, omdat mensen op dit moment overlijden aan infecties waar geen antibiotica 
tegen helpen, omdat de verwekkers multiresistent zijn geworden. 
De farmaceutische industrie is er niet happig op om deze nieuwe medicijnen te ontwikkelen, omdat ze 
aan antibiotica weinig geld kunnen verdienen. Er is immers veel meer geld te verdienen aan medicijnen 
die levenslang door patiënten moeten worden gebruikt. Zo moeten mensen met een hoog cholesterol, 
een hoge bloeddruk, reuma, et cetera levenslang geneesmiddelen slikken. Dat brengt allicht meer geld 
in het laatje dan een antibioticakuurtje van tien dagen.
De kosten van de gezondheidszorg, het gebrek aan nieuwe wetenschappelijke doorbraken, het uitblijven 
van betekenisvolle nieuwe medicijnen vormen een bedreiging voor de volksgezondheid. Zeker wanneer 
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nieuwe wetenschappelijke doorbraken, het uitblijven  
van betekenisvolle nieuwe medicijnen vormen een 
bedreiging voor de volksgezondheid”
men weet dat de ontwikkeling van nieuwe medicijnen minstens tien tot twaalf jaar duurt en grote kosten 
met zich meebrengt.
Toch neemt de levensverwachting van de mens in de westerse wereld elk jaar met gemiddeld een maand 
toe. Hoe dat komt, is niet echt duidelijk. Waarom leeft men in sommige landen, zoals Spanje, waar toch 
minder dan in Nederland aan de gezondheidszorg wordt uitgegeven, één tot twee jaar langer? 
Preventie en surveillance
In 2020 zal men zich realiseren dat niet alles mogelijk is. Dat de mens zelf een eigen verantwoordelijk-
heid heeft. Dat preventie een grote betekenis krijgt. Dat betekent dat de ziektelast kan worden vermin-
derd. E-health zal een grote vlucht nemen. Maar 2020 is nog maar vijf jaar van het heden vandaan. Men 
zal tegen die tijd wel enkele nieuwe antibiotica hebben ontwikkeld, maar het resistentieprobleem is 
daarmee niet opgelost. Dat zal veel langer duren en waarschijnlijk altijd een probleem blijven. Ook de 
kans dat wij sneller infecties kunnen opsporen, doordat er nieuwe methodes ontstaan om bacteriën en 
virussen aan te tonen, zal in 2020 nog redelijk ver weg zijn. 
Preventie en surveillance zijn sleutelwoorden. We zullen epidemieën sneller kunnen opsporen, omdat 
we alerter zullen zijn. Bij de bewustwording hiervan wil het World Healthcare Forum een belangrijke rol 
spelen. Het Forum wil de tekortkomingen en bedreigingen van verschillende gezondheidszorgsystemen 
in kaart brengen en met voorstellen komen om pandemieën te voorkomen. 
Resistentieprobleem
Het moge duidelijk zijn dat wanneer de levensstandaard stijgt, de gezondheidszorg verbetert, waardoor 
de kans op besmetting en verspreiding van infecties vermindert. De komende jaren zal het aantal 
opkomende economieën toenemen en daardoor in meer landen een vorm van gezondheidszorg 
bestaan. Dit is van mondiaal belang. Oorlogsdreigingen en terreur kunnen echter op een niet te  
voorspellen wijze roet in het eten strooien.
Zullen in 2050, bijna honderd jaar na hun rapporten, de Rand Corporation en inspecteur-generaal 
Steward gelijk krijgen? Ik ben bang van niet. Ja, de levensverwachting zal toenemen en de gezondheids-
zorg zal in de meeste landen veel beter zijn. De infectiepreventie zal verbeteren. Maar het resistentie-
probleem is een biologisch gegeven en snelle diagnostiek van specifieke verwekkers zal een uitermate 
moeilijke zaak blijven.
Conclusie
Infecties zullen bedreigingen voor de gezondheid blijven. Paradoxaal: hoe groter de vooruitgang bij 
andere ziektebestrijding, hoe groter de kans dat infectieziekten een belangrijke rol blijven spelen. 
Wanneer ziekten die nu nog dodelijk zijn, door bijvoorbeeld ingrepen in het immuunsysteem, lang-
zamerhand chronische aandoeningen worden, zullen meer mensen met een verminderd afweersysteem 
vatbaar zijn voor infecties. Veel mensen met chronische aandoeningen hebben een minder goed 
functionerend immuunsysteem en dus een verhoogde kans op het oplopen van infecties. Laten we  
het boek over infectieziekten dus nog maar niet sluiten…
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